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Inleiding 
"Infertility is a sad affliction, 
but being unproductive in spite 
of conception is worse" 
J. ROCK, 1956 
Naast het probleem van de ongewenst uitblijvende zwangerschap kent 
ieder de tragiek van het echtpaar dat keer op keer een zwangerschap 
ziet mislukken. Het probleem van de bij herhaling mislukte zwangerschap 
is weliswaar veelzijdig, maar wordt vaak in verband gebracht met een 
congenitale afwijking van de uterus. 
Sinds RUGE (1884) en STRASSMANN (1907) hun gunstige resultaten van 
de operatieve correctie van een uterus-anomalie hadden gepubliceerd, is 
de chirurgische correctie van de congenitaal misvormde uterus steeds 
meer in zwang gekomen. Ook in Nederland is na de dissertatie van 
DUNSELMAN (1959) over de metroplastiek volgens Strassmann deze 
operatie frequent toegepast. De laatste decennia zijn er echter ook andere 
operatieve technieken beschreven o.a. door JONES (1953) en TOMPKINS 
(1962). Een plaatsbepaling van de waarde van een metroplastiek in deze 
tijd lijkt zinvol nu er gemakkelijker tot een operatieve ingreep wordt 
beslist. In deze tijd van gezinsplanning wordt een mislukte graviditeit 
minder gemakkelijk geaccepteerd. Dit heeft ertoe geleid dat sommige 
gynaecologen reeds snel besluiten tot een operatieve correctie van de 
congenitaal misvormde uterus. De secundaire infertiliteit, die na deze 
ingreep kan optreden, heeft in de literatuur nooit veel aandacht ont-
vangen. Men dient zich bovendien te realiseren dat er een duidelijk 
verschil bestaat tussen de uterus bicornis en de uterus septus, welke 
vaak abusievelijk dubbelhoornige uterus wordt genoemd. Indien een 
metroplastiek toch geïndiceerd is, eisen beide vormen hun eigen chirur-
gische benadering. 
Congenitale afwijkingen van de genitalia interna worden bij pasgeborenen 
zelden opgemerkt. Zij komen pas in de reproductieve periode of in het 
13 
geheel niet tot uiting. Doordat de afwijking zo laat wordt ontdekt, zoekt 
men niet vaak een relatie met de zwangerschap waarin deze anomalie 
is ontstaan. 
Het is bekend dat kinderen van patiënten met diabetes mellitus driemaal 
zo vaak een congenitale afwijking hebben als kinderen van zwangeren 
zonder deze ziekte. 
Verschillende auteurs toonden aan, dat reeds bij een geringe stoornis 
in de koolhydraatstofwisseling een verhoogde „fetal loss" kan optreden 
en dat deze door tijdige behandeling met een koolhydraatrijk, eiwitrijk, 
vetarm dieet en insuline duidelijk vermindert (НОЕТ en LUKENS 1954, 
OMERS 1960, PEDOWITZ en SHLEVIN 1964, O'SULLIVAN e.m. 1966, 
BRUINS SI.OT e.m. 1967, BOTELLA-LLUSIA e.m. 1969). Aangezien wij met 
de juist genoemde therapie bij verschillende patiënten met een aangeboren 
afwijking van de uterus en herhaalde „fetal loss" succes behaalden, nadat 
voorafgaande chirurgische correctie niet tot het gewenste resultaat had 
geleid, leek het ons zinvol het probleem van de congenitale uterus-
anomalie en de daarmee samengaande of samenhangende „fetal loss" in 
dit licht nader te bestuderen. 
Hiertoe werd een retrospectief onderzoek verricht in de afdeling verlos-
kunde van de Katholieke Universiteit te Nijmegen en in de afdeling 
verloskunde van het De Weverziekenhuis te Heerlen. 
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DEEL I 
GEGEVENS UIT DE LITERATUUR 
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HOOFDSTUK I 
Embryologie van de uterus 
1.1. I N L E I D I N G 
Bij het bestuderen van aangeboren afwijkingen van de uterus is enig 
inzicht in de embryologie van het urogenitale stelsel noodzakelijk. Het 
ligt weliswaar voor de hand dit stelsel naar functie te verdelen in het 
uropoëtische en het genitale systeem, doch zowel embryologisch als 
anatomisch zijn deze systemen nauw met elkaar verbonden. 
Beide systemen immers ontwikkelen zich uit een plooi van het mesoderm 
aan de achterwand van de buikholte en het verwondert dan ook niet dat 
anomalieën van het uropoëtische en het genitale apparaat in velerlei 
combinaties worden gezien (COLLINS 1932, SCHEIDEGGER 1940, NATION 
1944, WHARTON 1947, W O O L F en A L L E N 1953, W I L S O N en H A R R I S 
1961, KARAMAT A L I 1965). 
In dit hoofdstuk zullen de ontwikkelingsprocessen kort worden beschre-
ven waardoor de voor de kliniek belangrijke afwijkingen beter begrepen 
kunnen worden. Met name zal aandacht besteed worden aan het morfo-
logische aspect van deze ontwikkeling, enerzijds omdat de anomalieën 
beschreven kunnen worden als resultante van een abnormaal ontwikke-
lingsproces, anderzijds omdat onze kennis van de biochemische en 
endocrinologische aspecten van de ontwikkeling van het genitale apparaat 
momenteel slechts weinig gevorderd is. 
Het is van belang op te merken dat de ontwikkeling van de ovaria geheel 
gescheiden is van die van de buizen van Müller, zodat afwijkingen aan 
de uterus en tubae gewoonlijk vergezeld gaan van een normale ont-
wikkeling van de ovaria. 
1.2. D E N O R M A L E ONTWIKKELING VAN D E UTERUS 
De uterus ontwikkelt zich uit de buizen van Müller (ductus paramesone-
phrici) welke ontstaan in nauwe samenhang met de buizen van Wolff 
(ductus mesonephrici). 
Beide worden gevormd uit mesodermale elementen, afkomstig uit de 
urogenitale plooi aan de dorsale zijde van het embryo naast de aorta. 
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1.2.1. DE DUCTUS MESONEPHRICUS 
De ductus mesonephricus (buis van Wolff) ontstaat in de tweede tot 
derde week van het embryonale leven als afvoergang van de pronephros 
(voornier) en groeit caudaalwaarts. Door inductie van de rudimentair 
wordende pronephros verschijnt caudaal ervan de mesonephros (oernier). 
Deze bevat een groter aantal nephronen. Het naar lateraal gericht uit-
scheidingsbuisje van elk nephron buigt naar caudaal en versmelt met het 
uitscheidingsbuisje van een volgend nephron. Op deze wijze ontstaat een 
longitudinale afvoerbuis van de mesonephros die zelfstandig verder groeit 
naar de cloaca. 
Deze buis van Wolff mondt uit in de cloaca nadat deze is gesplitst in een 
ventraal deel, de sinus urogenitalis en een dorsaal deel, het (latere) 
rectum. Dichtbij de inmonding in de sinus urogenitalis krijgt de gang 
van Wolff een naar dorsaal gerichte uitstulping: de ureterknop, waaruit 
de ureter, het nierbekken met nierkelken en de verzamelbuizen zich ont-
wikkelen. 
Wanneer de mesonephros na de achtste week in regressie gaat, begint de 
metanephros, waaruit de definitieve nier gedifferentieerd wordt, zich te 
ontwikkelen. 
1.2.2. DE DUCTUS PARAMESONEPHRICUS 
De ductus paramesonephricus (buis van Müller) ontstaat aan het einde 
van de zesde week. Het is een zelfstandige insluiping van het coeloome-
pitheel in het onderliggende mesenchym, lateraal van de buis van Wolff. 
Deze invaginatie groeit in zeer nauwe samenhang met de buis van Wolff 
in caudale richting. Het is niet zeker of de buis van Müller uit de buis 
van Wolff ontstaat. Volgens experimenten in het kippenembryo wordt de 
ductus paramesonephricus door de ductus mesonephricus geïnduceerd 
(DIDIER 1968). Er zijn echter waarnemingen die pleiten voor een af-
splitsingsproces (FRUTIGER 1969). 
Hoe dan ook: bij afwezigheid van de buis van Wolff ontstaat de ge-
slachtsbuis van Müller niet. Aangezien dan ook de ureterknop afwezig is 
zal dit gevolgen hebben voor de ontwikkeling van de nier aan diezelfde 
zijde. 
De buis van Müller verloopt aan de craniale zijde lateraal van de buis van 
Wolff, kruist deze vervolgens aan de ventrale zijde tussen mesonephros 
en cloaca en komt zo mediaal hiervan te lopen. In het mediane vlak 
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verenigen de linker en rechter buis van Muller zich. De vier geslachts-
buizen hebben in dit stadium (acht weken) dikke wanden en nauwe 
lumina. In hun distale deel liggen de wanden van de buizen van Wolff 
en Müller tegen elkaar aan. De lumina van de distale delen van de buizen 
van Müller zijn aanvankelijk nog van elkaar gescheiden, doch door het 
verdwijnen van hun scheidingswand vormen ze zo het eerst nog blind-
eindigende, uterovaginale kanaal (10-11 weken). 
Dit uterovaginale kanaal groeit steeds verder caudaalwaarts totdat het 
in contact komt met de achterwand van de sinus urogenitalis. 
Hier wordt dan het tuberculum Mülleri geïnduceerd, waarvan de naam 
even onduidelijk is als zijn verdere ontwikkeling. Deze plaats kan het 
best beschouwd worden als de plaats waar drie typen epitheel elkaar 
ontmoeten en zich waarschijnlijk vermengen: sinus-, mesonephrisch- en 
paramesonephrisch epitheel. 
De buizen van Wolff monden aan weerszijden van het uterovaginale 
kanaal in de sinus urogenitalis uit. 
Afhankelijk van het geslacht van het embryo vervolgt dan hetzij de buis 
van Wolff, hetzij de buis van Müller haar ontwikkeling. 
Is het geslacht mannelijk, dan vormt de buis van Wolff de uitvoergang 
van de mannelijke gonade (ductus deferens) en verdwijnt de buis van 
Müller bijna geheel. 
Is het embryo vrouwelijk, dan ontwikkelen de buizen van Müller zich, 
terwijl de buizen van Wolff ten gronde gaan. Slechts rudimentaire resten 
ervan kan men als par- en epoöphoron en als Gartnergang in de uterus 
en vagina terugvinden. 
De gefuseerde buizen van Müller vormen later de uterus, de cervix en 
het bovenste deel van de vagina. 
De niet gefuseerde craniale delen, die uitmonden in de coeloomholte, 
worden de tubae Fallopii. 
1.2.3. DE VAGINALE PLAAT 
Over de ontwikkeling van de vagina bestaat geen zekerheid. In de 
negende week van de ontwikkeling bereikt het blind eindigende caudale 
deel van de buizen van Müller de achterwand van de sinus urogenitalis. 
Twee solide uitstulpingen van de achterwand van de sinus urogenitalis 
(bulbi sinovaginalis) gaan sterk prolifereren en vormen de massieve vagi-
nale plaat. Bij het embryo van ongeveer 11 weken begint deze vaginale 
plaat, die het compacte einde van het uterovaginale kanaal omgeeft, aan 
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het einde een lumen te vormen. Aan het craniale einde van de plaat 
schrijdt de proliferatie voort, waardoor de afstand tussen de lumina van 
de uterus en de sinus uterovaginalis steeds groter wordt. 
Bij het begin van de vijfde maand is de vaginale uitstulping geheel ge-
kanaliseerd. De vleugelachtige uitbreidingen van de plaat rond het einde 
van de uterus vormen de fornices vaginae. Het lumen van de vagina is 
aanvankelijk gescheiden van het lumen van de sinus urogenitalis door 
een membraan, het hymen. Aan de zijde van de sinus urogenitalis bestaat 
het hymen uit entodermaal weefsel, aan de andere zijde uit mesodermaal 
weefsel. 
1.2.4. DE ONTWIKKELING NA DE TWAALFDE WEEK 
De spierwand van de uterus begint zich in de 18e tot 20e week te 
ontwikkelen door verdikking van het mesenchym. Rond de 25e week 
heeft de V-vormige fundus door groei van het spierweefsel een convexe 
vorm gekregen. De verhouding van de grootte van het corpus uteri tot 
die van de cervix uteri verandert door verdere uitgroei van de baar-
moeder. In de embryonale fase is deze verhouding 1 : 4, bij de geboorte 
1 : 2, bij de volwassene 2 : 1 . 
1.2.5. HORMONALE INVLOEDEN 
Door genetische codering ontwikkelt de indifferente gonade zich tot testis 
of ovarium. 
De foetale testis produceert androgene Steroiden en een waarschijnlijk 
niet-steroïde stof, die de ontwikkeling van de buizen van Muller afremt 
(Müllerian inhibitor). Onder invloed hiervan ontwikkelt het individu zich 
in mannelijke richting. De buizen van Wolff worden in stand gehouden 
en verder ontwikkeld, de buizen van Müller gaan in regressie. 
Bij afwezigheid van de „androgene" hormonen gaat de buis van Wolff in 
reductie en blijven de buizen van Müller met hun derivaten bestaan. De 
rol van oestrogène hormonen bij de ontwikkeling van de buizen van 
Müller is nog onvoldoende bekend. Recent echter hebben KAUFMAN e.m. 
(1977) veranderingen van het cavum- en cervix uteri beschreven bij 
patiënten, die in utero diethylstilboestrol kregen. Bij patiënten, die niet 
aan D.E.S. blootgestaan hadden, werden deze afwijkingen niet waar-
genomen. Een vrouwelijke foetus kan door androgenen, die de placenta 
passeren, in utero geviriliseerd worden, doch het omgekeerde komt niet 
voor (JOST 1976). 
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1.2.6. SAMENVATTING 
Bij de uitgroei van de buizen van Müller vormt elke buis twee bochten, 
zodat het systeem uiteindelijk in drie anatomische gebieden kan worden 
verdeeld: 
1. aan craniale zijde het longitudinale deel, dat de tubae vormt; 
2. in het midden het transversale deel waaruit het corpus uteri ontstaat; 
3. het caudaal gelegen longitudinale deel waaruit de cervix uteri en het 
bovenste deel van de vagina zich ontwikkelt. 
Na fusie treedt er kanalisatie op zodat twee aangrenzende holle buizen 
ontstaan. Hierop volgt de ontwikkeling van myometrium en epitheel, 
terwijl in de mediaan-lijn het gefuseerde deel wordt geresorbeerd. De 
vagina ontwikkelt zich eveneens door kanalisatie en resorptie van het 
mediane septum. 
1.3. DE ABNORMALE ONTWIKKELING VAN DE UTERUS 
Aangeboren afwijkingen van de uterus kunnen ontstaan door stoornissen 
in een of meer stadia van ontwikkeling van de buizen van Müller. 
Schematisch kan men hiertoe het proces, waarbij deze buizen tot een 
normale uterus gevormd worden, in vier stadia verdelen. 
1. De uitgroei van de buizen van Müller 
2. De fusie 
3. De kanalisatie 
4. De resorptie van de septa 
Aangezien de fusie, de kanalisatie en de resorptie op verschillende tijd-
stippen en op verschillende vlakken plaats vinden, kan er naast een 
normale uterus met één cervix en één vagina een verscheidenheid van 
afwijkingen ontstaan met in het uiterste geval een complete verdubbeling 
op alle drie de niveaus. 
1.3.1. TYPEN VAN MISVORMINGEN 
Zoals men de ontwikkeling van de buizen van Müller in vier stadia kan 
indelen, zo is het ook mogelijk de aangeboren afwijkingen in vier groepen 
onder te brengen, die afhangen van het tijdstip waarop, of de periode 
waarin, de storende factoren van invloed zijn geweest. 
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1 3 1 1 . MISVORMING DOOR HET NIET OF SLECHTS Gf-DEELTELIJK UITGROEIEN VAN DE 
BUIZEN VAN MULLER 
Wanneer de storende factor vroeg in het embryonale leven inwerkt, op 
het moment dat de pronephros gevormd wordt, kan de buis van Wolff 
niet gevormd worden. Dit resulteert in het volledig ontbreken van de 
nieren (er is geen ureterknop gevormd), gonaden (er is geen mesonephros 
gevormd) en de tubae met uterus en vagina (er zijn geen buizen van 
Muller gevormd). 
Deze meest ernstige vorm van congenitale afwijking van het urogenitale 
stelsel is niet met het leven verenigbaar. 
Wanneer de stoornis enkelzijdig aangrijpt leidt dit tot een uterus unicornis 
verus welke vaak gepaard gaat met afwezigheid van een nier. 
De uitgroei van de buizen van Müller kan ook enkelzijdig en partieel 
falen, waardoor een asymmetrische ontwikkeling optreedt. De unilaterale 
rijping met een incomplete ontwikkeling aan de tegenovergestelde zijde 
bijvoorbeeld doet een uterus bicornis met een rudimentaire hoorn ont-
staan. Het is echter ook mogelijk dat een rudimentaire hoorn voortkomt 
uit een stoornis in een latere fase en berust op een abnormale kanalisatie 
of inadequate differentiatie van de uteruswand (zie 1.3.1.3.). 
Een rudimentaire hoorn kan niet of slechts gedeeltelijk gekanaliseerd zijn. 
De hier genoemde asymmetrische ontwikkelingsstoornissen gaan vaak 
samen met afwijkingen in de tractus uropoëticus 
1.3 1 2 . MISVORMING DOOR HET GEHEEL OF GFDEELTtLIJK UITBLIJVEN VAN DE FUSIE 
VAN DE BUIZFN VAN MULLER 
Van dit type misvorming zijn vele anatomische varianten mogelijk, uit-
eenlopend van de uterus arcuatus tot de uterus didelphys. 
Tussen beide uitersten treft men de uterus bicornis bicollis, respectievelijk 
de uterus bicornis unicollis aan, al dan niet gepaard gaande met een 
dubbele cervix en/of vagina. 
1 3 1.3 MISVORMING DOOR HET UITBLIJVEN VAN KANALISATIE 
Deze zeldzame afwijking wordt verduidelijkt door de casuïstiek beschre-
ven door MACNAUGHTON-JONES (1904), BOWLES en BURGESS (1939), 
CROSBY en H ILL (1962) en recent door PATTON (1975). 
Deze laatste beschreef een 25-jarige vrouw die wegens een partus imma-
turus en drie maal spontane abortus om advies vroeg. 
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Bij hysterosalpingografie werd het typische beeld van een linkszijdige 
uterus unicornis met één enkele tuba gezien. 
Laparoscopie toonde een asymmetrische uterus met een normaal linker 
adnex. Het rechter adnex zat vast aan een massa van 2 bij 6 cm., welke 
links aan een groter corpus uteri grensde. Het rechter ligamentum rotun-
dum verliep van de top van deze kleine massa naar het lieskanaal. De 
rechter tuba had een normaal aspect, evenals het rechter ovarium. Bij 
methyleenblauw doorspuiting vulde alleen de linker tuba zich, terwijl aan 
de rechter zijde geen vulling van de massa werd gezien. De zwelling 
rechts waarop het rechter adnex uitmondde was naar alle waarschijnlijk-
heid een rudimentaire uterushoom zonder cavum. Het feit dat patiënte 
nooit over dysmenorrhoe had geklaagd, pleit voor deze veronderstelling. 
Zoals wij reeds zagen is het niet geheel duidelijk of dit soort anomalieën 
berust op een onvolledige uitgroei van de buis van Müller aan één kant 
of op een onvolledige kanalisatie. 
Ook BEERNINK e.m. (1976), die vijf patiënten met de zo juist genoemde 
afwijking beschreven, doen hierover geen uitspraak. 
Een stoornis in de longitudinale kanalisatie van het vaginale deel van 
de buizen van Müller tenslotte resulteert in een transversaal septum of in 
een totale afwezigheid van de vagina. 
1.3.1.4. MISVORMING DOOR HET UITBLIJVEN VAN DE RESORPTIE VAN HET SEPTUM 
Tijdens de differentiatie van het myometrium en het stroma van de 
uteruswand kan de resorptie van het septum geheel of gedeeltelijk 
achterwege blijven. PUDDICOMBE (1929) stelde, dat de resorptie van het 
septum in elk deel van de gefuseerde buizen kan beginnen en in elke 
richting kan voortschrijden. 
Het geheel of gedeeltelijk uitblijven van de resorptie resulteert in een 
uterus septus, subseptus of biphorus. 
1.3.2. BESCHOUWING OVER DE AETIOLOGIE VAN DE ABNORMALE 
ONTWIKKELING VAN DE UTERUS 
De uiteindelijke oorzaak van de aangeboren afwijkingen van de uterus 
is nog steeds onduidelijk, hoewel er uitgebreide genetische en chromoso-
male studies alsook experimentele embryologische beschouwingen bekend 
zijn. De vele verschillende theorieën over de aetiologie wijzen er reeds 
op dat een bewijs voor een of andere oorzaak niet geleverd is. 
In het algemeen kan men stellen dat congenitale afwijkingen veroorzaakt 
kunnen worden door zowel endogene als exogene factoren. 
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1.3.2.1. ENDOGENE FACTOREN 
Onder endogene factoren verstaan wij chromosomale veranderingen voor 
of kort na de conceptie. Het is zeer onwaarschijnlijk dat alle aangeboren 
afwijkingen van de uterus verklaard kunnen worden door één erfelijke 
oorzaak (SIMPSON en CHRISTAKOS 1969). 
De door verschillende auteurs gepubliceerde casuïstiek over het familiair 
voorkomen van aangeboren uterusafwijkingen houdt de mogelijkheid 
van een recessieve vorm van erfelijkheid open ( W O O L F en A L L E N 1953, 
H O L M E S 1956, STEVENSON, DUDGEON en M C C L U R E 1959, H A Y 1961, 
W I L S O N en H A R R I S 1961, DRESCHER 1966, STOLK en LUYKEN-OZOLINS 
1967). 
NYKIFORUK (1938) beschreef als eerste twee zusters, waarvan de ene een 
uterus didelphys en de andere een dubbele vagina had. W A Y (1945) 
maakte melding van een moeder met een uterus bicornis, die beviel van 
een foetus mortuus met dezelfde congenitale afwijking. Later beschreef 
hij een casus van moeder en kind en twee zusters met dezelfde mis-
vorming aan de genitalia ( W A Y 1947). 
Ook SCHEIDEGGER (1940) vond bij autopsie van een pasgeborene een 
uterus didelphys met een dubbele vagina. De moeder had een uterus 
bicornis. Recent beschreven POI.ISHUK en R O N (1974) drie families, waar-
in twee of meer zusters een identieke congenitale uterusafwijking hadden. 
Het was de eerste vermelding in de literatuur van het familiair voorko-
men van een uterus didelphys. Zij meenden dat hiervoor een dominant 
autosomaal gen verantwoordelijk was. 
Een bewezen erfelijk misvormingscomplex blijkt te bestaan in het hand-
voet-uterus syndroom als door STERN e.m. (1970) beschreven. 
In drie generaties werden tenminste vier en mogelijk zes vrouwen met 
deze aandoening geïdentificeerd. De afwijking bestaat uit dysplastische 
handen en voeten, dermatoglyphische misvormingen en een defect in de 
fusie van de buizen van Müller. Twee patiënten hadden een uterus 
didelphys met een dubbele vagina, één had een uterus bicornis met een 
enkelvoudige cervix. 
Aangezien deze afwijking zowel langs de mannelijke als de vrouwelijke 
lijn overgebracht zou worden, zou zij van autosomale oorsprong zijn. 
Aangeboren uterusafwijkingen komen bij de meest voorkomende auto-
somale chromosoomafwijkingen (trisomie 2 1 , trisomie 18) even frequent 
voor als in een normale populatie. Bij de trisomie Όχ (Patau's syndroom 
46, XX, 1 3 + ) vindt men echter in ongeveer 4 5 % van de vrouwelijke 
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individuen een complete dan wel een gedeeltelijke verdubbeling van de 
uterus (MARIN-PADILLA, HOEFNAGEL en BENIRSCHKE 1964). 
Het is van belang hierbij te vermelden dat de andere afwijkingen die bij 
dit syndroom kunnen voorkomen eveneens fusiedefecten kunnen be-
treffen (palatum, lip) en dat verschillende weefsels een sterke neiging tot 
hyperplasie vertonen. 
In de grote groep afwijkingen van geslachtschromosomen worden slechts 
weinig structurele afwijkingen van de uterus gevonden. De genitalia van 
patiënten met het syndroom van Turner zijn meestal hypoplastisch, maar 
structureel normaal. De uterusafwijkingen bij een echte hermaphrodiet 
correleren niet met het chromosomale patroon, maar wel met de struc-
tuur van de gelijkzijdige gonade. Zo wordt er vaak een uterus unicornis 
waargenomen met een regressie van de buis van Müller aan de zijde 
van de testis. 
Andere afwijkingen bij echte hermaphrodieten zijn volledige agenesie 
van de uterus, een uterus unicornis en een uterus septus of arcuatus. 
Soms wordt een uterushoorn van een uterus bicornis in een breukzak 
van een hernia inguinalis gevonden (OVERZIER 1961). 
CAPRARO en COHEN (1969) hebben bij elf patiënten met verschillende 
vormen van congenitale uterusafwijkingen cytogenetische studies verricht 
en vonden bij alle patiënten een normaal karyotype. 
De beschrijving van een monozygote tweeling door HALBERT en CHRIS-
TAKOS (1970), waarvan één een uterus didelphys had en de andere zon-
der afwijkingen was, suggereert dat het defect tijdens of na de gebeurte-
nissen, welke voor de vorming van een tweeling verantwoordelijk zijn, 
plaats vindt. 
1.3.2.2. EXOGENE FACTOREN 
Aangeboren misvormingen ontstaan niet alleen in de organo-genetische 
periode, doch schadelijke factoren kunnen ook gedurende de histogenèse 
en de rijpingsprocessen van de foetale periode morfologische afwij-
kingen veroorzaken. Het embryo staat bloot aan alle risico's van ziekten 
van de moeder, ondervoeding, bestraling en gebruik van geneesmiddelen. 
Aangezien aangeboren afwijkingen van de genitalia interna bij een pas-
geborene zelden of nooit worden opgemerkt en de belangstelling voor 
het ontstaan van anomalieën door het gebruik van geneesmiddelen in de 
zwangerschap slechts betrekkelijk kort geleden is gewekt, is een corre-
latie tussen het een en het ander nog niet vaak gelegd. Wel zijn door 
WARKANY (1971) patiënten met een uterus didelphys respectievelijk 
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pseudo-didelphys beschreven, waarbij het gebruik van thalidomide ge-
durende de graviditeit als oorzaak werd genoemd. De exogene factoren 
staan tegenwoordig bijzonder in de belangstelling aangezien deze, indien 
bekend, vermeden kunnen worden. 
Deze kunnen van physische aard (ioniserende straling, temperatuurs-
veranderingen, zuurstofgebrek, mechanische invloeden), chemische aard 
(stofwisselingsproducten, hormonen, medicamenten) of van biologische 
aard (bacteriën, virus, parasieten) zijn. Deze lijst is geenszins compleet, 
terwijl het effect van sommige noxen bij de mens controversieel is. De 
morfologische afwijkingen, die primair als gevolg van een exogene factor 
in het embryo waargenomen kunnen worden, berusten meestal op meta-
bole stoornissen in de embryonale of foetale cellen. 
Er zijn vele theorieën ten aanzien van de aetiologie ontwikkeld. 
PFANNENSTIEHL (1894) en PFLEIDERER (1929) noemden als mechanische 
oorzaak een opvallend wijd bekken, waarbij de aanleg van beide helften 
te ver uiteengeweken zou zijn en daarmee de buizen van Müller ook te 
ver uit elkaar zouden liggen. PÜDDICOMBE (1929) en PROBST (1955) 
wezen op de korte ligamenta rotunda waardoor fusie verhinderd zou 
worden. Bij nauwkeurig onderzoek echter (SCHEIDEGGER 1940) bleken 
deze structuren slechts in een beperkt aantal van de gevallen abnormaal 
te zijn en konden anomalieën niet op deze wijze verklaard worden. 
Sommigen noemden het ligamentum rectovesicale, beschreven door 
CARUS (1824) als een peritoneumplooi die nagenoeg mediaan van de 
blaas naar het rectum loopt en het bekken in twee gedeelten verdeeld, 
als mechanische oorzaak. 
Andere theorieën zoals ondervoeding, stofwisselingsstoornissen, virus-
infectie, placenta afwijkingen of toxische stoffen zijn door JARCHO (1946) 
samengevat. 
1.3.2.3. DISCUSSIE 
De mislukte fusie van de buizen van Muller alsook de minder frequente 
stoornissen in kanalisatie tonen enige gelijkenis met aangeboren afwij-
kingen elders in het lichaam. Er kunnen immers analogieën gemaakt 
worden met de mislukte fusie van de lip of van het verhemelte. 
Uit experimenteel onderzoek betreffende palatocheiloschizis kan vrijwel 
zeker worden aangenomen dat er een zeer gevoelig evenwicht bestaat 
tussen verschillende uitwendige factoren en meerdere genetische factoren. 
Wanneer dit evenwicht op enigerlei wijze is verstoord, kan dit resulteren 
in een mislukte fusie. Palatocheiloschizis is intensief onderzocht in mui-
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zenmodellen en het is duidelijk geworden dat een grote verscheidenheid 
van teratogene agentia een verstoring in de embryologische ontwikkeling 
kan geven bij genetisch ontvankelijke individuen, maar minder frequent 
in andere stammen. 
Wanneer dit ook voor de congenitale uterus-anomalie zou gelden, zouden 
vele facetten verklaard kunnen worden. Aangezien er echter voor aan-
geboren afwijkingen van de uterus geen geschikt dierenmodel bestaat 
kan deze hypothese helaas moeilijk experimenteel worden geverifieerd. 
Als oorzaak van aangeboren uterusafwijkingen kan men derhalve het 
bestaan van een multi-factoriële polygene dispositie, waarop potentiële 
teratogene agentia van onbekende oorsprong inwerken, slechts veronder-
stellenderwijze aannemen (PAPP e.m. 1970). 
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HOOFDSTUK II 
Indeling van de aangeboren afwijkingen van de uterus 
2.1 INLEIDING 
Sinds KUSSMAUL in 1859 in zijn boek „Von dem Mangel, der Verküm-
merung und Verdopplung der Gebärmutter" de aandacht voor deze 
afwijkingen vroeg, zijn vele verschillende indelingen voorgesteld. Aange-
zien tussen de verschillende vormen van aangeboren uterusafwijkingen 
vloeiende overgangen bestaan zijn de definities hiervan moeilijk en de 
indelingen derhalve wisselend. 
Een algemene internationaal geaccepteerde klassificering bestaat ook 
heden ten dage nog niet. 
In dit hoofdstuk willen wij de meest belangrijke indelingen bespreken, 
benaderd vanuit respectievelijk een embryologische, een anatomische en 
een functionele invalshoek. 
Aangezien op het hysterogram alléén een diagnose niet gesteld kan 
worden (SIEGLER 1967) heeft een röntgenologische indeling zoals door 
GENELL e.m. (1952), PALMER (1953) en HAY (1958) werd voorgesteld 
geen betekenis meer. 
Tot slot zullen wij de door ons gebruikte indeling, die naar onze mening 
in de praktijk nog het best voldoet, vermelden. 
2.2. EMBRYOLOGISCHE INDELING 
Een indeling op basis van een storing in de embryologische ontwikkeling 
is reeds door vele auteurs gemaakt. 
CROSBY en H I L L (1962) verdeelden de embryologische ontwikkeling van 
de vrouwelijke tractus genitalis in vier stadia. 
Stadium I omvat de periode van 3 tot 8 weken. Hierin worden de buizen 
van Müller gevormd tot en met het ostium van de tuba. 
Stadium II omvat de periode van 8 tot 12 weken, waarin de fusie en de 
kanalisatie van de buizen van Müller plaatsvindt. 
Stadium III loopt van de 12e tot de 16e week. Hierin wordt de fusie en 
de kanalisatie gecompleteerd, terwijl tevens resorptie van het septum 
plaats vindt en het myometrium wordt gedifferentieerd. 
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Embryologische indeling van aangeboren afwijkingen van de uterus volgens Kirstner 
en Patton (1975). 
delecte uilgroei van de buizen van Muller 
defecle kanalisatie van de buizen van Muller 
• η -У? 
defecte lusie van de buizen van Muller 
defecte resorptie van septum 
Ж 
Fig. 1. Aangeboren afwijkingen van de uterus, ingedeeld op basis van stoornissen 
in uitgroei, kanalisatie, fusie en resorptie van het septum. Unilaterale afwezigheid 
van de buis van Müller resulteert in een uterus unicornis (A). Onvolledige uitgroei 
kan ook leiden tot een uterus unicornis met een rudimentaire hoorn (B). Een stoor-
nis in de kanalisatie kan in samenhang met een inadequate uitgroei van de buis 
van Millier resulteren in twee solide corpora uteri (С) of een solide (niet gekanali­
seerde) uterushoorn (D). Een stoornis in de fusie van de buizen van Muller kan 
leiden tot een uterus didelphys (E), uterus bicornis bicollis (F), uterus bicornis uni-
collis (G) of uterus arcuatus (H). Defecte resorptie van het septum van de gefuseer­
de buizen van Muller geeft aanleiding tot een uterus septus (1) of subseptus (J). 
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Stadium IV betreft de ontwikkeling van de vagina en omvat derhalve 
alle afwijkingen van deze structuur. 
Het bezwaar van een indeling op embryologische basis is juist de 
tijdsverdeling van de ontwikkelingsstadia aangezien de ontwikkelingspro-
cessen van fusie, kanalisatie en septumresorptie elkaar overlappen. 
KISTNER en PATTON (1975) deelden de uterus-anomalieën derhalve sche-
matisch in op basis van de stoornis in één van de vier embryologische 
processen zoals die in Hoofdstuk I (1.3.)· zijn besproken (fig. 1). 
2.3. ANATOMISCHE INDELING 
In de meeste gynaecologische tekstboeken wordt de indeling van JARCHO 
(1946) gebruikt. Hij beschreef zeven variaties: 
1. uterus didelphys 
2. uterus duplex bicornis bicollis, vagina simplex 
3. uterus bicomis unicollis, vagina simplex 
4. uterus septus 
5. uterus subseptus 
6. uterus arcuatus 
7. uterus unicornis 
Jarcho maakte geen melding van een uterusmassa zonder lumen. De 
rudimentaire uterus hoorn beschouwde hij als een variatie van een par-
tiële uterus bicornis. 
JONES (1957) maakte twee indelingen, een anatomische en een functio-
nele. De anatomische is gemaakt naar het aspect van de fundus uteri, de 
cervix uteri en de vagina (fig. 2). 
I. Uterus 
1. uterus simplex, waarbij ook de uterus arcuatus wordt gerekend. 
2. uterus septus: de uterus heeft uitwendig een normale vorm, maar 
het cavum wordt door een septum dat van dikte kan variëren 
geheel of gedeeltelijk in twee compartimenten verdeeld. 
3. uterus bicornis: uitwendig is de fundus uteri gespleten, waarbij 
de splitsing oppervlakkig of diep tot aan het cervicale deel kan 
zijn. 
4. uterus duplex (uterus didelphys): er is een volledige scheiding in 
twee kleine uteri met ieder een eigen cervix. ledere helft is een 
hemi-uterus. 
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Anatomische indeling van aangeboren afwijkingen van de uterus volgens Jones 
(1957). 
Fig. 2. Tussen de normale Uterus, enkelvoudige cervix en enkelvoudige vagina aan 
de ene kant en de complete verdubbeling op alle drie de niveaus aan de 
andere kant, zijn veel verschillende combinaties mogelijk. In de onderste 
rij worden de verschillende transversale septa van de vagina in beeld ge-
bracht. 
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Gemodificeerde indeling volgens Strassmann 
I Symmetrische vormen 
A uitwendig gespleten uterus 
uterus dideiphys uterus bicof rus biculhs uterus bfcorms unicollts uterus arcuatus 
В uitwendig eenvormige uterus 
uterus simplex uterus septus bicollis 
uterus pseudo-didelphys uterus subseptus 
Д Asymmetrische vormen 
uterus unicornis met 
rudimentaire hoorn uterus unicornis 
Ш Rudimentaire aanleg van de uterus 
¿ ^ ^ 
Fig. 4. De indeling volgens Strassmann wordt besproken op hlz. 37 en 38. De 
rudimentaire vormen zijn: a. syndroom van Mayer - Rokitansky - Küster; 
Ь. uterin bicornis rudimentarius; с. uterus bicornis rudimentarius partim. 
excavatus. 
II. Cervix 
1. normale cervix. 
2. normale cervix met een septum. De cervix bestaat uit een enkel-
voudige fibromusculaire ring welke door een septum hetzij van 
boven verbonden met een uterusseptum, hetzij van onder als 
uitbreiding van een vaginaseptum in twee helften wordt verdeeld. 
3. dubbele cervix: er zijn twee afzonderlijke portiones cervicis uteri 
te onderscheiden. De diagnose wordt door zorgvuldig visueel en 
digitaal onderzoek gesteld en is van grote klinische betekenis. 
Verwarring met een septum in de cervix is zeer wel mogelijk. 
De beide portiones cervicis moeten beschouwd worden als een 
hemi-cervix. 
III. Vagina 
1. normale vagina. 
2. vagina septata. Er is een min of meer compleet longitudinaal 
septum in een enkelvoudige vagina. 
3. dubbele vagina. Deze is vaak moeilijk te onderscheiden van een 
complete vagina septata. Een echte dubbele vagina toont een 
dubbele introïtus en eindigt in twee afzonderlijke gescheiden 
portiones cervicis. 
4. vagina met transversaal septum. Deze transversale septa zijn het 
gevolg van een gestoorde kanalisatie van de vagina. Zij kunnen 
variëren van een dunne transversale band tot een halvemaanvor-
mige en zelfs een bijna volledige afsluiting. 
Met behulp van deze indeling kunnen volgens Jones verschillende obste-
trische complicaties voorzien worden (hoofdstuk IV). Hij zelf gaf echter 
de voorkeur aan zijn functionele indeling, die wij later zullen bespreken. 
Voor klinische doeleinden wordt de indeling van STRASSMANN (1961) 
veel gebruikt. Hierop komen wij in 2.5. nader terug. 
2.4. FUNCTIONELE INDELING 
De tweede indeling volgens JONES (1957) is gebaseerd op zijn stelling 
dat de betekenis van een aangeboren uterusafwijking direct samenhangt 
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met de spiermassa van het orgaan. Aangezien hij stelde dat het resultaat 
van de zwangerschap afhangt van het vermogen van de uterus om te 
expanderen en te contraheren en van het vermogen van de cervix om te 
dilateren, voerde hij het begrip „the gestational capacity" van de uterus 
in. Op grond hiervan stelde hij de volgende functionele classificatie voor: 
I. Een relatief goed functionerende uterus, met een relatief goede cervix. 
a. normale uterus: septum in cervix; 
vagina septata of dubbele vagina. 
b. uterus septus : enkelvoudige cervix of cervix met septum; 
normale, dubbele vagina of vagina septata. 
II. Een obstetrisch slecht functionerende uterus, met een relatief goede 
cervix. 
uterus bicornis : enkelvoudige cervix of cervix met septum; 
normale, dubbele vagina of vagina septata. 
III. Een relatief goed functionerende uterus, met een obstetrisch slecht 
functionerende cervix. 
a. normale uterus: dubbele cervix; 
normale, dubbele vagina of vagina septata. 
b. uterus septus : dubbele cervix; 
normale, dubbele vagina of vagina septata. 
IV. Een obstetrisch slecht functionerende uterus, met een obstetrisch 
slecht functionerende cervix: de hemi-uterus. 
a. dubbele uterus en dubbele cervix; 
normale, dubbele vagina of vagina septata. 
b. unilateraal ontwikkelde uterus en cervix. 
V. Enkelvoudige longitudinaal (sagittaal) vagina-septum. 
VI. Transversaal vagina-septum. 
Van de zes groepen, die JONES (1957) onderscheidde, behoren er twee 
louter tot vagina afwijkingen en zijn de overige vier combinaties, die 
gebaseerd zijn op de functionele capaciteit van uterus, cervix en vagina. 
SEMMENS (1962) stelde een iets vereenvoudigde functionele indeling 
voor, eveneens gebaseerd op de potentiële capaciteit van de uterus (fig. 3). 
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Functionele indeling van aangeboren afwijkingen van de uterus volgens Semmens 
(1962). 
GROEP 1 
uterus bicornis bicollis uterus unicornis uterus unicornis met rudimentaire hoorn 
GROEP2 
uterus bicornis unicollis uterus (sub)septus uterus arcuatus 
Fig. 3. In groep I is de obstetrisch functionerende uterus afkomstig van één enkele 
buis van Muller. In groep II is de obstetrisch functionerende uterus af-
komstig van twee buizen van Müller. 
Groep I. De obstetrisch functionerende uterus is afkomstig van één 
enkele buis van Müller 
a. uterus bicornis bicollis, uterus didelphys 
b. uterus unicornis (hemi-uterus) 
с uterus bicornis met één rudimentaire hoorn. 
Groep II. De obstetrisch functionerende uterus is afkomstig van twee 
buizen van Muller 
a. uterus bicornis unicollis 
b. uterus septus resp. subseptus 
c. uterus arcuatus. 
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Volgens deze indeling zou de uterus septus resp. subseptus en bicomis 
unicollis minder problemen geven dan de uterus bicomis met een rudi-
mentaire hoorn of de hemi-uterus, waarbij ook de uterus didelphys 
gerekend moet worden, die immers in feite tweemaal een hemi-uterus 
met een hemi-cervix is. Of dit inderdaad juist is, zullen wij in hoofdstuk 
XII (12.4.) bespreken. 
De door MONIE en SIGURDSON (1950) voorgestelde indeling, waarbij 
iedere vorm van misvorming in een formule volgens onderstaand schema 
kon worden uitgedrukt, heeft nooit internationale erkenning gekregen. 
SCHEMA VOOR CLASSIFICATIE VAN CONGENITALE AFWIJKINGEN VAN 
DE UTERUS EN VAGINA VOLGENS MONIE EN SIGURDSON (1950) 
Uterus 
Corpus 
(Co) 
Cervix 
(Ce) 
Vagina 
(V) 
Eventueel met de volgene 
•inistra -urn 
iextra -urn 
mmatura -urn 
:ontracta -urn 
mperfecta -urn 
nullum 
simplex 
duplex 
arcuatum 
septum 
bicorne 
unicorne 
nulla 
simplex 
duplex 
nulla 
simplex 
duplex 
le toevoeging 
0 
I 
II 
arc. 
sep. 
bi 
uni. 
0 
I 
II 
0 
4 I 
sagittaal 
transversaal 
coronarium 
: sin 
: dex 
: imm. (rudimentair) 
: contr. (vernauwd) 
: imp. (incompleet) 
sag. 
trans 
cor. 
2.5 BESCHOUWING 
Zoals uit de veelheid van indelingen blijkt, is er veel verwarring bij het 
beschrijven van aangeboren uterusafwijkingen mogelijk. 
Wij zullen de gemodificeerde indeling van P. Strassmann gebruiken, die 
ook DUNSELMAN (1959) in zijn dissertatie gebruikte. In de praktijk vol-
doet deze naar onze mening het beste. Elke genoemde vorm kan gepaard 
gaan met de aanwezigheid van een vagina-septum. 
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Gemodificeerde indeling volgens Strassmann
1, Symmetrische vormen 
A uitYvendig gespleten uterus
uterus dide lp hys uterus biconi is tiicol lis u tanig bicomis unjcoJ lis uterus arcuatus
B uitwendig eenvormige uterus
uterus simplex uterus septus uterus ssptus bicoltis
uterus biforis uterus pseudo^ dide Iphys uterus subseptus
III.Rudimentaire aanleg van de uterus
Fig. 4. D e indeling volgens Strassmann wordt besproken op blz■ 37 en 38. De 
rudimentaire vormen zijn: a. syndroom van May er - Rokttansky  -  Kiister; 
b. uterus bicomis rudimentarius; c. uterus bicom is rudimentasrius partim. 
excavatus.
De door E. О. Strassmann gemodificeerde indeling is als volgt (fig. 4): 
I. Symmetrische vormen 
Α. Uitwendig gespleten uterus. 
1. uterus didelphys: 
beide uteri zijn afzonderlijk ontwikkeld en niet vergroeid. 
2. uterus bicornis bicollis: 
beide uteri wijken uiteen, maar de cervices zijn met elkaar 
vergroeid. 
3. uterus bicornis unicollis: 
de uterus wordt door twee hoornen gevormd die in één cer-
vixkanaal uitmonden. 
4. uterus arcuatus: 
de fundus uteri vertoont een lichte indeuking. 
B. Uitwendig éénvormige uterus. 
1. uterus simplex met enkelvoudige cervix en vagina. 
2. uterus septus: 
het septum loopt door tot in de cervix. 
3. uterus septus bicollis: 
als 2, maar de cervix bestaat uit twee hemi-cervices. 
4. uterus pseudo-didelphys: 
beide uterus-helften zijn afzonderlijk ontwikkeld, doch tot 
één lichaam vergroeid. 
5. uterus subseptus: 
het septum is alleen in het corporale gedeelte van de uterus 
aanwezig. 
6. uterus biphorus: 
het septum bevindt zich alleen in het cervicale gedeelte. 
II. Asymmetrische vormen 
A. uterus unicornis met de andere hoorn rudimentair ontwikkeld. 
B. uterus unicornis: 
slechts één helft van de uterus is ontwikkeld, de andere ont-
breekt. 
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III. Rudimentaire aanleg van de uterus met ontbreken van spiermantel 
en vaak ook van de kanalisatie van de buis van Müller (syndroom 
van Mayer - Rokitansky - Küster). 
Waarschijnlijk zou men deze laatste groep tot de symmetrische vor-
men moeten rekenen. 
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HOOFDSTUK III 
Voorkomen van de aangeboren misvormingen van de uterus 
3.1. LITERATUURGEGEVENS 
Het is niet goed mogelijk een betrouwbaar percentage van de frequentie 
van de aangeboren uterusafwijkingen te geven. Slechts weinig afwijkin-
gen worden in de neonatale periode ontdekt, omdat zij dan symptoomloos 
zijn en slechts worden waargenomen als onderdeel van een complex van 
multiple afwijkingen in het neonatale obductiemateriaal. 
Op volwassen leeftijd wordt slechts dat gedeelte van de aangeboren 
uterusafwijkingen ontdekt, dat gynaecologische of obstetrische proble-
men geeft. Men mag aannemen dat deze slechts in 25 tot 50% van de 
gevallen optreden (JONES en JONES 1953, GREEN en HARRIS 1976 b.). 
VON GOECKE en PAVENSTADT (1961) zagen de frequentie van uterus-
anomalieën van 3 % bij patiënten met één of twee abortus of partus 
immaturus stijgen tot 30% bij patiënten met drie of meer mislukte 
zwangerschappen in het eerste of tweede trimester. 
De frequentie in de literatuur blijkt ook mede afhankelijk van de wijze 
waarop de diagnose wordt gesteld en van de belangstelling die de onder-
zoeker voor dit onderwerp heeft. In dit verband is de publicatie van 
GREEN en HARRIS (1976 a.) illustratief. Zij gaven de jaarlijkse frequentie 
van het stellen van de diagnose „congenitale uterus-anomalie" gedurende 
een periode van 13 jaar. Enige tijd lang was één lid van de staf bijzonder 
geïnteresseerd in aangeboren afwijkingen van de uterus en de daarmee 
samengaande obstetrische problemen. Onder zijn supervisie werd een 
groter aantal patiënten van een uterus-afwijking verdacht. Zo werd bij 
alle patiënten met een partus praematurus of een abnormale ligging de 
uterus post partum digitaal nagetast en zes weken later een hysterosal-
pingogram gemaakt. Gedurende de gehele periode van onderzoek vari-
eerde de frequentie van aangeboren uterus-afwijkingen van 0,06% tot 
0,48%, met een gemiddelde van 0,25%. 
In de literatuur worden door verschillende auteurs de volgende percen-
tages gevonden: 
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Capraro 
Dunselman 
Fenton en Singh 
Green en Harris 
Greiss en Mauzy 
Gros e.m. 
Hay 
Jones 
Semmens 
Stevenson e.m. 
Stolk 
Strassmann 
Wilson en Harris 
Zabriskie 
1968 
1959 
1952 
1976 
1961 
1974 
1958 
1957 
1965 
1959 
1975 
1966 
1961 
1962 
0.1% 
1.2% 
0.1% 
0.2% 
3.3% 
4.1% 
10 % 
0.1% 
10 % 
0.4% 
0.3% 
2.3% 
0.2% 
0.3% 
( 85 
( 55 
( 62 
( 80 
( 22 
( 61 
(200 
(103 
( 50 
( 4 
( 69 
(158 
( 36 
( 92 
van 
van 
op 
op 
op 
op 
54.826 patiënten) 
4.757 patiënten) 
60.788 bevallingen) 
31.836 bevallingen) 
661 bevallingen) 
1.500 hystero-
salpingogrammen wegens 
infertiliteit) 
op 
op 
op 
van 
van 
op 
op 
op 
2.088 bevallingen) 
67.857 bevallingen) 
500 bevallingen) 
983 patiënten met 
abortus) 
21.660 patiënten) 
6.888 hystero-
grammen) 
15.967 bevallingen) 
29.539 bevallingen) 
Het percentage dat HAY (1958) opgaf moet als extreem hoog beschouwd 
worden. Van de 200 gevallen welke hij als congenitale uterus-anomalie 
beschouwde in een serie van 2.088 bevallingen werd de diagnose slechts 
in 65 gevallen bewezen (3.1 % ) . 
Afgaande op de gepubliceerde hysterogrammen rechtvaardigt een groot 
deel van deze serie naar onze mening deze diagnose niet. 
Dit zelfde kan gezegd worden van de publicatie van SEMMENS (1965) 
die 50 patiënten uit een populatie van 500 beschreef, maar in 20 ge-
vallen geen diagnostisch bewijs leverde. 
Het juiste percentage zal dus zeker lager dan 10 zijn, doch ook wel meer 
dan de 0.1 % van vele andere auteurs. 
Bij de onderverdeling van de aangeboren uterus-afwijkingen lopen de 
cijfers nog verder uiteen. 
Het percentage van de uterus bicornis unicollis blijkt niet zo groot te 
zijn als aanvankelijk werd opgegeven. Dit komt vooral doordat in het 
verleden de diagnose uitsluitend op het hysterogram werd gesteld. 
Wanneer de hoek tussen beide uterushoorns kleiner was dan 90°, dan 
noemde men dit een uterus septus. Was de hoek groter dan 90°, dan 
werd van een uterus bicornis gesproken. 
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Naar de huidige opvatting echter kan de diagnose „uterus bicomis uni-
collis" slechts met zekerheid gesteld worden wanneer beide hoorns apart 
worden gezien bij laparoscopie, laparotomie of echoscopie. Ook de fre-
quentie uterus unicornis is moeilijk te beoordelen. Deze misvorming komt 
vaak gecombineerd voor met een rudimentaire hoorn, die op het hystero-
gram niet zichtbaar hoeft te zijn. Ook hier dient een laparoscopie of 
laparotomie de diagnose te bevestigen. 
In tabel 3.1. wordt de verdeling van de verschillende typen in enkele 
grote series uit de literatuur samengevat. 
Tabel 3.1. Verdeling typen uterus-anomalieën in enkele grote series uit de literatuur. 
Uterus didelphys 
Uterus bicornis bicollis 
Uterus bicornis unicollis 
Uterus simplex bicollis 
Uterus septus bicollis 
Uterus septus unicollis 
Uterus subseptus 
Uterus arcuatus 
Uterus unicornis 
Uterus unicornis met rudim. 
Onbekend 
Rudimentair ontwikkelde 
Totaal 
Jones 
1957 
12 
64 
4 
8 
11 
4 
hoorn 
uterus 
103 
Dunselman 
1959 
1 
1 
18 
2 
7 
15 
4 
4 
3 
55 
Capraro 
1968 
16 
38 
22 
2 
7 
85 
Stolk 
1975 
3 
8 
27 
1 
3 
19 
3 
5 
69 
Green 
1976 
15 
35 
17 
11 
1 
1 
80 
Uit tabel 3.1. blijkt de moeilijkheid om uit gegevens van de literatuur 
getalsmatig de verdeling van aangeboren afwijkingen van de uterus vast 
te stellen. Van meer belang is overigens het bestuderen van het klinisch 
gedrag van elk type uterus-anomalie afzonderlijk. Hieraan zullen wij in 
hoofdstuk XII aandacht schenken. 
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3.2. M E T A A N G E B O R E N UTERUSMÏSVORMINGEN 
S A M E N G A A N D E AFWIJKINGEN 
Door de nauwe relatie die bestaat tussen de ontwikkeling van de uterus 
en de ontwikkeling van het uropoëtische systeem kan men gemakkelijk 
inzien dat aangeboren afwijkingen van de uterus vaak zullen samengaan 
met aangeboren afwijkingen van nier of ureter (COLLINS 1932, SCHEI -
DEGGER 1940, WHARTON 1947, W O O L F en A L L E N 1953, W I L S O N en 
H A R R I S 1961, RANSOM 1964, MUSSET e.m. 1967, M U L L E R 1968, W I E R S -
MA, PETERSON en JUSTEMA 1976). 
Bij patiënten met een uterus didelphys en een unilateraal afgesloten 
dubbele vagina vindt men altijd een renale agenesie aan dezelfde zijde 
van de afsluiting (PURSLOW 1922, MASSON en M U E L L E R 1933, CHUREAU 
1933, MARTINDALE 1935, EMBREY 1950, SÉCHER 1954, SEMMENS 1956, 
GIBBERD 1957, H I L L 1958, M A C D O N A L D 1960, MUSSET, YANNOTTI en 
GARNERIN 1963, JOHNSTON 1965, JOHANSEN 1972, G I L L I L A N D en DYCK 
1976). Bij deze afwijking wordt dus altijd een hematocolpos gevonden, 
behalve wanneer er een verbinding tussen beide uterushoorns bestaat 
zoals o.a. door T O A F F (1974) en NEVES-E-CASTRO e.m. (1976) be-
schreven is. 
Agenesie van de nier aan de heterolaterale zijde is frequent gevonden 
bij een uterus unicornis en kan samengaan met afwezigheid van het 
ovarium ( D A R Ò , G O L L I N en NORA 1950, NEERHUT 1964, M U L L E R 1968). 
Ook bij congenitale afwezigheid van de vagina wordt vaak renale agene-
sie of een vorm van renale ectopie waargenomen (PHELAN, COUNSELLER 
en G R E E N 1953, 2 5 % , THOMPSON, WHARTON en T E L I N D E 1957, 4 8 % ) . 
JONES (1957) vond bij 150 patiënten met aangeboren afwijkingen aan 
de genitalia in 5 ,3% van de gevallen nierafwijkingen. Deze frequentie 
zal waarschijnlijk hoger zijn, omdat niet bij alle vrouwen met uterus-
afwijkingen een intraveneus pyelogram werd gemaakt. Daarnaast vond 
hij bij 7 , 3 % van deze patiënten aangeboren afwijkingen als vestibulaire 
anus, linkszijdig coecum, hernia en skeletafwijkingen. BRYAN, NIGRO en 
COUNSELLER (1949), TURUNEN en UNNERUS (1967) en MUECHLER (1975) 
wezen ook op het frequent voorkomen van afwijkingen in het skelet, met 
name in de wervelkolom, bij aangeboren afwijkingen van de genitalia. 
Door WHARTON (1947) werd een patiënte beschreven met een uterus 
bicornis en een extrophia vesicae gecombineerd met een scheiding van de 
symphysis pubis. Verder maakte hij melding van een hoefijzernier, een 
gekruiste ectopie, een solitaire ectopische nier, agenesie van een nier, 
extrophia vesicae en van een dubbele ureter en van een dubbele nier. 
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Verdubbeling van de nieren en ureteren werd ook door STOLK en 
LUYKEN-OZOLINS (1967) in relatie met aangeboren afwijkingen van de 
tractus genitalis beschreven. 
Bij het syndroom van Mayer - Rokitansky - Küster - Hauser worden ook 
renale agenesie, hoefijzernier en ectopische nieren gevonden (WHARTON 
1947). 
Men kan derhalve stellen dat bij congenitale afwijkingen van de tractus 
genitalis nagenoeg elke anomalie van de tractus uropoëticus kan op-
treden. Ook omgekeerd worden bij 40 - 70% van de vrouwen met een 
congenitale agenesie van een nier aangeboren afwijkingen in de tractus 
genitalis gevonden (NATION 1944, FELDING 1968). 
COLLINS (1932) vond bij obductie bij 231 vrouwen met een unilaterale 
nierafwijking in 90% tevens een aangeboren afwijking van de genitalia. 
Concluderend is het derhalve duidelijk dat bij iedere congenitale afwij-
king van de tractus genitalis of uropoëticus de gehele tractus urogenitalis 
moet worden onderzocht. Het is immers in geval van infectie, trauma 
of operatie van belang te weten dat een patiënte slechts één nier heeft, 
terwijl anderzijds de bekendheid met de genitale anomalie stoornissen 
in de voortplanting wellicht kan voorkomen. 
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HOOFDSTUK IV 
Complicaties door aangeboren misvormingen van de uterus 
4.1 INLEIDING 
Door de toenemende frequentie van zowel het gynaecologische routine-
onderzoek als van ingrepen zoals een sterilisatie, zal een congenitale 
afwijking van de genitalia interna steeds vaker als toevalsbevinding wor-
den vastgesteld. Hierdoor wordt het steeds duidelijker, dat het merendeel 
der aangeboren misvormingen van de uterus geen aanleiding geeft tot 
klachten. Tijdens de puberteit en de daarop volgende reproductieve 
periode echter kunnen zich complicaties voordoen terwijl de belangrijkste 
problemen tijdens zwangerschap, bevalling en kraambed gezien worden. 
In dit hoofdstuk zullen wij enige voorbeelden hiervan geven. 
4.2. GYNAECOLOGISCHE COMPLICATIES 
4.2.1. MENARCHE 
Volgens de literatuur treedt de menarche bij vrouwen met een congeni-
tale uterus-anomalie later op dan bij vrouwen met een normale 
baarmoeder. DUNSELMAN (1959) vond bij de helft van de vrouwen met 
een misvormde baarmoeder een verlate menarche (15e jaar of later). 
SEMMENS (1962) maakte bij 556 patiënten onderscheid tussen een echte 
hemi-uterus en een symmetrische incomplete fusie. In de eerste groep 
trad de menarche gemiddeld op bij 13,1 jaar, in de tweede groep bij 
14,7 jaar. 
4.2.2. DYSMENORRHOE 
Een zeer pijnlijke menstruatie (dysmenorrhoe graad III, RENAER 1971) 
treft men aan bij ongeveer 30% van alle patiënten met een uterus-ano-
malie (SEMMENS 1962). 
Patiënten met een rudimentaire hoorn echter blijken in de helft van de 
gevallen aan ernstige dysmenorrhoe te lijden (SEMMENS 1962). Als 
oorzaak wordt een stugge cervix met veel bindweefsel, een te kleine 
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Uterus of een afwijkende ligging van de baarmoeder genoemd. In al deze 
gevallen neemt men aan dat tijdens de menstruatie een onvoldoende 
afvloed mogelijk, is waardoor er een tijdelijke haematometra ontstaat. 
Indien er een obstructie in vagina, cervix of corpus uteri bestaat bij een 
uterus didelphys of een uterus met een rudimentaire hoorn kan men zich 
het ontstaan van dysmenorrhoe gemakkelijk voorstellen. Bij een atre-
tische vagina kan een haematocolpos ontstaan, vervolgens een haemato-
metra en tenslotte een haematosalpinx. Toch is het meestal niet eenvoudig 
de diagnose te stellen, temeer wanneer de patiënte uit de andere hoorn 
normaal blijft menstrueren, of wanneer er een verbinding tussen beide 
hoornen bestaat (TOAFF 1974). Opvallend is dat in de meerderheid van 
de in de literatuur vermelde gevallen de obstructie en de haematocolpos 
rechtszijdig is en verwarring met appendicitis mogelijk is. 
KRUYFF (1974) vermeldde een casus waarbij de pijn tijdens de menses 
vooral in het rechter been werd gevoeld (symptomatische ischialgie). 
4.2.3. HYPER- OF HYPOMENORRHOE 
In een aantal gevallen van aangeboren uterus-afwijkingen wordt een 
overvloedige of langdurige menstruatie beschreven, welke het gevolg zou 
zijn van een onvoldoende spierontwikkeling van de uterus, waardoor de 
contractiliteit verminderd zou zijn. 
PUDDICOMBE (1929) vermeldde 11 patiënten met een uterus bicornis 
waarvan er 5 leden aan menorrhagieën. 
SEMMENS (1962) vond bij 36% van zijn patiënten met een uterus septus 
of bicornis een menorrhagie die therapie-resistent was. Bij de hemi-uterus 
vond hij practisch nooit hypermenorrhoe maar vaker een hypomenorrhoe. 
Dit was ook het geval bij een uterus met een rudimentaire hoorn. Hoewel 
dysfunctionele bloedingen bij patiënten met een aangeboren afwijking 
van de uterus veroorzaakt kunnen worden door deze afwijking zelf, lijkt 
het eerder aannemelijk dat de oorzaak hormonaal dan anatomisch is. 
JONES en WHEELESS (1969) vonden bij patiënten met een dubbele uterus 
frequent een insufficiënte luteale fase en een anovulatoire cyclus. 
4.2.4. STOORNISSEN IN DE FERTILITEIT 
Tijdens een infertiliteitsonderzoek wordt vaak een aangeboren afwijking 
van de uterus gevonden. SCHULZE (1937) vond 2,5% congenitale mis-
vormingen van de uterus bij 300 vrouwen die wegens infertiliteit werden 
onderzocht, FINKBEINER (1951) 2,8% bij 800 vrouwen. 
Bij nader onderzoek bleek echter, dat er vaak ook andere factoren aan-
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wezig waren die de infertiliteit konden verklaren (b.v. door salpingitis 
afgesloten tubae). 
Het is moeilijk voor te stellen hoe een primaire infertiliteit (impotentia 
generandi) zou kunnen berusten op een aangeboren afwijking van de 
uterus. Helaas wordt bij het vinden van een aangeboren afwijking van 
de uterus te gemakkelijk het infertiliteitsonderzoek gestaakt en deze af-
wijking als oorzaak aangenomen. 
De twee patiënten met een uterus-anomalie, welke DUNSELMAN (1959) 
wegens primaire infertiliteit opereerde, werden geen van beiden zwanger. 
Het is zeer wel aan te nemen, dat ook hier andere factoren meegespeeld 
hebben. Bij één patiënte werd de semen-analyse niet vermeld, bij de 
andere bleek overigens pas na de operatie dat de echtgenoot een 
azoöspermie had. 
In hoeverre de hypoplasie van de congenitaal misvormde uterus de oor-
zaak van infertiliteit kan zijn, is nog niet duidelijk. Het is theoretisch 
mogelijk, dat een aantal van de z.g. infertiliteiten in feite berust op 
recidiverende zeer vroege abortus, waarbij de diagnose zwangerschap 
nooit gesteld wordt. 
Het verdient in ieder geval aanbeveling bij het vinden van een aange-
boren afwijking van de uterus het gehele infertiliteitsonderzoek, met 
name ook de andrologische evaluatie, te voltooien. 
Een enkele keer kan de primaire infertiliteit berusten op een septum 
vaginae. De coïtus vindt dan plaats in die helft van de vagina, die cor-
respondeert met de rudimentaire uterushelft. Dat dit ook voordelen kan 
hebben bewijst de mededeling van KISTNER en PATTON (1975). Zij be-
schreven een patiënte, die haar contraceptie regelde met behulp van 
het septum vaginae. De rechter vagina stond in verbinding met een 
atrofische cervix en een rudimentaire uterushoorn. De linker vagina 
mondde uit in een normaal functionerende hemi-uterus. 
Het bij herhaling mislukken van de zwangerschap (impotentia gestandi) 
moet ook beschouwd worden als een stoornis in de fertiliteit. Dit komt 
bij 20 - 30% van de patiënten met een uterus-anomalie voor (TAYLOR 
1976, DEWHURST 1977, ROCK en JONES 1977). Dit probleem wordt later 
uitvoerig besproken. 
4.2.5 DYSPAREUNIE 
Pijn bij de coïtus kan veroorzaakt worden door een te nauwe vagina of 
een septum vaginae. 
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4.2.6. MISLUKKEN VAN ABORTUS CURETTAGE 
Bij aangeboren afwijkingen van de uterus kan een abortus provocatus 
mislukken, doordat slechts de niet-gravide uterushoorn gecuretteerd 
wordt. Dit kan nadien aanleiding geven tot verdenking op een extra-
uteriene graviditeit. 
Ook kan bij curettage van een uterus bicornis een iatrogene ruptuur 
ontstaan. Op de splitsing van beide hoornen is de musculatuur het dunst 
en gemakkelijk te perforeren. 
4.2.7. MALIGNITEIT 
De kans op maligne degeneratie in een dubbele uterus lijkt niet groter 
dan in een normale uterus (VON FRANQUÉ 1930, SIEGI.ER1950, GRANT en 
PIERCE 1952, FLY en PRATT 1956). 
De diagnostiek kan echter problemen geven, wanneer niet aan een con-
genitale misvorming van de uterus wordt gedacht. 
Zo beschreven DAVIES en NISBET (1972) een 69-jarige patiënte met een 
uterus didelphys en een adeno-acanthoom in slechts één van beide 
hoornen. 
4.3. VERLOSKUNDIGE COMPLICATIES 
4.3.1. INLEIDING 
De verschillende vormen van aangeboren afwijkingen van de uterus 
kunnen een scala van obstetrische complicaties veroorzaken. In de 
literatuur worden meestal de gemeenschappelijke complicaties van de 
aangeboren afwijkingen van de uterus vermeld zonder correlatie met de 
aard van de afwijking. Bepaalde typen uterus-anomalieën kunnen karak-
teristieke complicaties ten gevolge hebben, b.v. bij een uterus didelphys 
kan de niet-zwangere uterushoom inklemmen in het kleine bekken. 
De gegevens, die ZABRISKIE (1962) vond wanneer hij het resultaat van de 
zwangerschappen van patiënten met een aangeboren uterusmisvorming 
vergeleek met dat van patiënten met een normale uterus, zijn weerge-
geven in tabel 4.3.1. 
Ook JARCHO (1946), WAY (1947), HUNTER (1950), FENTON en SINGH 
(1952), PHILPOTT en Ross (1954) en JONES (1957) vonden soortgelijke 
getallen. GREISS en MAUZY (1961), die 701 patiënten met een aange-
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Tabel 4.3.1. Complicaties in de zwangerschap bij uterusmisvormingen vergeleken 
met die bij een normale uterus (naar Zabriskie, J. R., 1962). 
Aan- Aan- Aan- Abor- P. St. Dw. Vast S.C. 
tal tal tal tus praem. lig. lig. zitt. % 
pat. zwsch. partus % % % % plac. 
% 
Uterus-anomalie 92 239 172 28 30 20 5.2 15 18.6 
Normale uterus 29.539 29.539 29.778 8.9 7.1 3.7 0.2 1 2.4 
boren uterusafwijking met in totaal 1.290 zwangerschappen beschreven, 
concludeerden dat de „reproductive failure" van de aangeboren mis-
vormde uterus sterk overschat wordt. Zij meenden dat de abortus-
frequentie iets hoger is en dat de complicaties zich meestal als volgt 
voordoen: 
1. Liggingsafwijking, vooral dwarsligging bij een uterus septus en een 
uterus subseptus. 
2. Liggingsafwijking en partus praematurus bij een uterus bicornis uni-
collis. 
3. Stuitligging, cervix dystocie bij een dubbele cervix. 
4. Stuitligging, cervix dystocie en partus praematurus bij uterus didelphys 
en uterus unicornis. 
De moeilijkheden, waarmee men te maken heeft wanneer men de obste-
trische complicaties bij patiënten met aangeboren uterusaf wij kingen wil 
evalueren, mogen uit het volgende blijken. 
In 1957 publiceerde W. S. JONES zijn belangrijke studie over de obste-
trische betekenis van aangeboren afwijkingen van de uterus. Zijn func-
tionele classificatie baseerde hij op een grote serie van 103 patiënten. 
Volgens Jones bestaat er een rechtstreekse relatie tussen de spiermassa 
van de misvormde uterus en de obstetrische complicaties. 
Het resultaat van de zwangerschap hangt af van het vermogen van de 
fundus uteri om te expanderen en te contraheren, van het vermogen van 
de cervix om te dilateren en in mindere mate ook van de toestand van de 
vagina. De fundus uteri moet in de zwangerschap hypertrofiëren en 
expanderen totdat hij de grootte bereikt, die door zijn inhoud wordt 
gevraagd. Vervolgens moet de uterus het zwangerschapsproduct efficiënt 
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en compleet uitstoten. Dit alles is een eigenschap van spieractie en het 
gehele proces noemde hij de „gestational capacity" van de uterus. Deze 
is het best in een normale enkelvoudige uterus en het slechtst in de hemi-
uteras, aldus Jones. 
De uterus septus is het minst ver van de normale uterus verwijderd en 
zou dus een beter obstetrisch resultaat geven dan de uterus bicornis 
welke weer verder van de normale uterus verwijderd is. 
De uterus didelphys is te beschouwen als een uterus unicornis. 
Hij vond dan ook bij de uterus septus een „fetal loss" van slechts 22%, 
bij de uterus bicornis een „fetal loss" van 40% en bij de hemi-uterus 
een „fetal loss" van 46%. 
In de hele groep van patiënten met uterus-anomalie was het totaal aantal 
spontane abortus 27,2%, het percentage partus praematurus 13,2 en 
de totale „fetal loss" 34%. Het sectio-percentage bedroeg bij de uterus 
septus 9,6, bij de uterus bicornis 2,5 en bij de hemi-uterus deels in ver-
band met cervix dystocie 68. Waarschijnlijk hangt het gunstige resultaat 
bij de uterus septus in deze serie samen met het kleine patiëntenaantal 
( N = 11). 
Immers voor JONES, DELFS en JONES (1956) was juist deze anomalie de 
meest frequente indicatie voor een metroplastiek. 
SEMMENS (1962) evalueerde het obstetrische resultaat van 556 patiënten 
met aangeboren uterusafwijkingen. Hij voegde 56 eigen waarnemingen 
toe aan 500 gevallen uit de literatuur. 
Zijn patiënten deelde hij in naar twee groepen (zie Hoofdstuk II): 
Groep I. Uterus afkomstig uit één buis van Muller. 
Groep II. Uterus afkomstig uit twee buizen van Müller. 
De hemi-uterus bleek in zijn serie functioneel superieur aan de abnor-
male uterus uit groep II. De „fetal loss" in groep I bedroeg 35% 
vergeleken met 49% in groep II. Het kan zijn dat de uterus unicornis 
minder goed functioneert dan de afzonderlijke hoorn van de uterus 
didelphys, aangezien het hoge aantal mislukte zwangerschappen in de 
serie van JONES (1957) voorkwam in een groep van 16 patiënten van 
wie vier uterus unicornis hadden. 
Semmens zag in zijn groep I 25 gevallen van een uterus didelphys en 
slechts één uterus unicornis. Helaas heeft Semmens groep II niet ge-
scheiden in patiënten met een uterus septus en met een uterus bicornis, 
zodat vergelijking tussen deze vormen van anomalie niet mogelijk is. 
Ter vergelijking van het percentage van Sectio caesarea bij de hemi-
uterus van 68%, aangegeven door JONES (1957), vond SEMMENS (1962) 
slechts een percentage van 20% in zijn literatuuroverzicht. 
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Bovendien merkte Semmens op, dat de „fetal loss" in groep II van zijn 
eigen serie ongewoon hoog was, aangezien er vier patiënten voorkwamen 
met totaal 17 maal abortus. 
Dit gegeven is te rijmen met de mening van JONES e.m. (1956), die 
stelden, dat bepaalde patiënten met een uterus septus bij herhaling 
obstetrische moeilijkheden hebben. Gegevens over de koolhydraatstof-
wisseling bij deze patiënten kwamen echter in deze artikelen niet voor. 
Uit het bovenstaande blijkt duidelijk hoe moeilijk het is inzicht te 
krijgen in de ware betekenis van een aangeboren afwijking van de uterus 
voor de zwangerschap. 
In de volgende paragrafen zullen wij de verschillende complicaties syste-
matisch behandelen. 
4.3.2. COMPLICATIES GEDURENDE DE ZWANGERSCHAP 
4 3 2 .1 . ABORTUS EN PARTUS IMMATURUS 
De meest frequente complicaties, welke in verband met aangeboren mis-
vormingen van de uterus wordt genoemd, is de abortus. De frequentie 
lijkt rond de 30% te liggen (SCHAUFFLER 1941, JARCHO 1946, FENTON 
en SINGH 1952, PHII.POTT en Ross 1954, LASH en LASH 1955, JONES 
1957, DUNSELMAN 1959, WILSON en HARRIS 1961, SEMMENS 1962). 
Bij het interpreteren van de literatuurgegevens dient men er rekening 
mee te houden, dat men in de angelsaksische literatuur van abortus 
spreekt tot een periode van 28 weken. In sommige publicaties wordt nog 
wel een onderscheid gemaakt in een vroege (tot 16 weken) en late abor-
tus (16 tot 28 weken). Wij zullen de in Nederland gebruikelijke termijn 
van 16 weken aanhouden. Onder normale omstandigheden treedt een 
spontane abortus in 8 tot 10% van alle zwangerschappen op (KIRKEI.S 
1966). 
Als oorzaak voor abortus of partus immaturus bij de misvormde baar-
moeder wordt — niet steeds even overtuigend — aangegeven: 
1. een slechte placentatie 
2. ingroei in minderwaardig endometrium, b.v. op het septum 
3. ruimtegebrek 
4. onderontwikkelde musculatuur. 
SEMMENS (1962) vond in zijn literatuuronderzoek tweemaal zo vaak een 
partus immaturus in zijn groep II dan in groep I, nl. respectievelijk 34,7 
en 17,3%. In zijn eigen serie kwam dit gegeven nog sterker naar voren. 
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Een overzicht van enkele in de literatuur opgegeven percentages is weer-
gegeven in onderstaande tabel (tabel 4.3.2.1.)· 
Tabel 4.3 2.1. Frequentie van abortus en partus immaturus bij aangeboren mis-
vormingen van de uterus 
Abortus P. imm. 
Schauffler 
Jarcho 
Fenton en Singh 
Philpott en Ross 
Lash en Lash 
Jones 
Dunselman 
Wilson en Harris 
Semmens 
1941 
1946 
1952 
1954 
1955 
1957 
1959 
1961 
1962 
22,2% 
14,2% 
21 % 
53 % 
36,8% 
26 % 
28 % 
26,2% 
27,2% 
8,7% 
12,8% 
11,5% groep I 
groep II 9,8% 39,5% 
Aangezien bij aangeboren afwijkingen van de uterus vaker een cervix-
insufficiëntie voorkomt (PALMER 1962, KEETTEL 1963, WOLFF e.m. 
1971, CRAIG 1973), zou hierdoor het vaker voorkomen van een partus 
immaturus verklaard kunnen worden. De anamnese blijkt echter hier-
voor vaak niet typisch te zijn. Aangezien een partus immaturus ook het 
gevolg kan zijn van stoornissen in de koolhydraatstofwisseling zullen wij 
op dit aspect nog nader terugkomen. 
4.3.2.2. PARTUS PRAEMATURUS 
De partus praematurus komt bij alle typen anomalieën in ± 20% van 
de gevallen voor. Ook hier wordt de oorzaak vaak weer gezocht in 
ruimtegebrek, waardoor overrekking en vroegtijdige weeënactiviteit zou 
optreden. Enkele in de literatuur weergegeven percentages worden in 
tabel 4.3.2.2. weergegeven. 
Volgens de theorie van JONES (1957) over de „gestational capacity" van 
de misvormde uterus zou een partus praematurus bij de hemi-uterus het 
meest frequent voorkomen. Sommige auteurs, waaronder ZABRISKIE 
(1962) en GREEN en HARRIS (1976) onderschrijven dit. 
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Tabel 4.3.2.2. Frequentie van partus praematurus bij aangeboren misvormingen 
van de uterus. 
Jarcho 
Hunter 
Fenton en Singh 
Philpott en Ross 
Lash en Lash 
Jones 
1946 
1950 
1952 
1954 
1955 
1957 
16.7% 
20 % 
22.2% 
17.5% 
16.6% 
13.2% 
Dunselman 
Semmens 
Jones en Wheeless 
Gros, David en Serr 
Green en Harris 
1959 
1962 
1969 
1974 
1976 
30.9% 
22.9% 
16 % 
5.6% 
23.1% 
S E M M E N S (1962) vond echter geen verschil in frequentie tussen zijn 
groep I en II , terwijl G R E I S S en MAUZY (1961) zelfs significant minder 
vaak een partus praematurus aantroffen bij de hemi-uterus. Deze laatst-
genoemde auteurs meenden dan ook, dat de functionele capaciteit niet 
verminderd is, aangezien men de mate van spierhypertrofie of de abso-
lute spiervezeltoename in de zwangerschap niet kan voorspellen. Moge-
lijk ligt de oorzaak voor een partus praematurus bij een congenitaal 
misvormde uterus meer in de hormonale en/of metabole sfeer. 
4.3.2.3. PIJNLOOS BLOEDVERLIES IN DE ZWANGERSCHAP 
Zowel in het eerste alsook in het laatste trimester van de zwangerschap 
kan bloedverlies optreden uit de niet-gravide uterushoorn (FENTON en 
SINGH 1952, LORING 1973, DAVID, YEDWAB en P E R S I T Z 1975). 
Ook is het mogelijk dat een afgietsel uit de niet-zwangere uterushelft 
wordt uitgestoten, hetgeen aanleiding kan zijn tot het foutief diagnosti-
seren van een extra-uteriene graviditeit of een abortus. Dit bloedverlies 
treedt bij ongeveer 10% van de patiënten op (FENTON en SINGH 1952, 
S E M M E N S 1962). Indien de diagnose „bloedverlies uit de niet-gravide 
uterushoorn" overwogen of zelfs bevestigd wordt, kan de patiënte van 
nodeloze onderzoekingen of behandelingen gespaard blijven. Pijnloos 
bloedverlies ten gevolge van placenta praevia lijkt ook vaker voor te 
komen bij aangeboren afwijkingen van de uterus ( S E M M E N S 1962). 
4.3.2.4. DE SPONTANE UTERUSRUPTUUR 
Een spontane ruptuur van een congenitaal misvormde uterus is door 
vele auteurs beschreven (ROSENSTEIN 1932, FORTUNATO 1937, PROBST 
1955, ZABRISKIE 1962). MAURICEAU en VASSARD beschreven hiervan 
reeds in 1699 een geval. In de Nederlandse literatuur vonden wij publi-
caties hierover van B U L Ó O S (1937) en van BARENTS en LANGENONK 
(1952). Een ruptuur kan op ieder moment van de zwangerschap optre-
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den, maar vindt meestal plaats in de 4e of 5e maand. Door het grote 
bloedverlies zal sneller dan bij een tubaire ruptuur een levensbedreigende 
situatie ontstaan. 
Meestal is een ruptuur een gevolg van de hypoplastische spierwand van 
de uterus en van de versterkte bindweefselvorming hierin. De muscula-
tuur is niet bestand tegen rekking bij toename van het volume van de 
baarmoeder. Ook kan een ruptuur ontstaan door pathologische placen-
tatie in de dunne decidua of door rigiditeit van de cervix tijdens de 
partus. VAN der MEULEN (1974) zag in Lusaka in het University Teaching 
Hospital in drie jaar, tweemaal een spontane uterusruptuur in een uterus 
bicomis. De door ons waargenomen spontane uterusruptuur in een uterus 
bicornis wordt vermeld in Hoofdstuk XII (12.3.6.). 
Zeer gevreesd is de zwangerschap in een rudimentaire uterushoorn, 
waarbij in een groot aantal gevallen een spontane ruptuur ontstaat. 
Een spontane ruptuur in een uterus na een metroplastiek is beschreven 
door SINDRAM en SIKKEL (1953). 
4.3.2.5. LIGGINGSAFWIJKINGEN TIJDENS DE GRAVIDITEIT 
Deze complicatie zullen wij bespreken onder de paragraaf „Complicaties 
tijdens de bevalling". 
4.3.2.6. PYELITIS 
In verband met het frequent voorkomen van aangeboren afwijkingen in 
de tractus uropoëticus bij patiënten met een aangeboren misvorming van 
de uterus, vindt men vaker een pyelitis tijdens de graviditeit. 
De frequentie wisselt van 6 tot 15% (SEMMENS 1962). 
4.3.3. COMPLICATIES GEDURENDE DE BARING 
4.3 .3 .1 . LIGGINGSAFWIJKINGEN 
De belangrijkste complicaties welke tijdens de baring kunnen optreden 
als gevolg van een aangeboren afwijking van de uterus worden veroor-
zaakt door liggingsafwijkingen aan het eind van de zwangerschap. Vooral 
bij de asymmetrische uterusafwijkingen is een uitgezakte navelstreng bij 
een dwarsligging zeer gevreesd. 
Bij de normaal gevormde baarmoeder komt een stuitligging in 3% en 
een dwarsligging in 0,5% van de gevallen voor. 
Bij aangeboren afwijkingen van de baarmoeder liggen deze getallen 
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respectievelijk tussen de 8 en 2 9 % en tussen 3 en 8% (FENTON en SINGH 
1952, P H I L P O T T en Ross 1954, LASH en LASH 1955, JONES, D E L F S en 
JONES 1956, DUNSELMAN 1959, G R E I S S en MAUZY 1961, ZABRISKIE 
1962, G R E E N en H A R R I S 1976). 
Als verklaring wordt het afwijkend geconfigureerde cavum van de mis-
vormde uterus genoemd. Bij de uterus septus hangt de ligging af van de 
dikte en de beweeglijkheid van het septum. De uterus arcuatus heeft een 
zeer brede fundus uteri, hetgeen gemakkelijk aanleiding kan geven tot 
liggingsafwijkingen. Bij de uterus subseptus en uterus bicornis met een 
geringe splitsing van het corpus uteri zal een dwarsligging kunnen ont-
staan, doordat het kind met het hoofd in de ene helft en met de stuit 
in de andere helft ingeklemd ligt. 
Een tweede verklaring voor het vaker voorkomen van stuitliggingen zou 
berusten op het grote aantal vroeggeboorten. Het is immers bekend, 
dat juist bij de partus praematurus vaker stuitligging voorkomt ( K L O O S -
TERMAN 1964). Wanneer bij achtereenvolgende zwangerschappen dan 
ook herhaalde malen liggingsafwijkingen voorkomen, is dit een reden 
om na te gaan of er geen misvorming van de baarmoeder bestaat (zie 
12.3.7.). 
4.3.3 2. WCbb.NZWAKTE 
Vaak is de baring bij patiënten met een aangeboren misvorming van de 
uterus verlengd (VON SZATHMARY 1933, PROBST 1955, JONES 1957). 
Dit enerzijds door primaire weeënzwakte op basis van de hypoplasie 
van de spierwand van de abnormale uterus en anderzijds doordat er 
vaak een rigide cervix bestaat. Mede door het niet vorderen van de 
baring is het sectio-percentage bij patiënten met een congenitale uterus-
anomalie verhoogd. 
In het literatuuroverzicht van SEMMENS (1962) verliep 70 tot 7 5 % van 
de bevallingen normaal, 5 tot 7 % vertraagd (meer dan 24 uur) en 1 tot 
3 % zeer snel (partus praecipitatus). De twee patiënten met een uterus 
bicornis bicollis in de studie van ZANDVOORT (1978) over de ontslui-
tingsperiode bevielen beiden zeer snel. Studies met intra-uteriene 
drukmeting in de congenitaal misvormde uterus durante partu zijn merk-
waardigerwijze nauwelijks verricht. Bij externe tocometrie zou in de 
uterus bicornis een verschil in contractie-sterkte zijn aangetoond. Er zou 
een duidelijk verschil zijn in weeënduur en weeënpauze tussen de gravide 
uterushoorn en de niet-gravide uterushoorn (RUDOLPH 1940). Bij een 
gemelli-graviditeit in de afzonderlijke hoorns van een uterus didelphys 
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is aangetoond, dat de contracties in beide helften volkomen onafhankelijk 
van elkaar kunnen verlopen, zodat het voor kan komen dat de ene hoorn 
reeds „in par tu" is, terwijl de andere nog niet contraheert (COLACO 1949, 
BRODY 1954, KENNEDY 1959, TORBET 1966, MINGEOT en K E I R S E 1971, 
L E W E N T H A L e.m. 1977). Hierdoor kan de geboorte van het tweede 
kind uren, ja zelfs dagen later geschieden ( W I L L I A M S en CUMMINGS 
1953.). 
4.3.3.3. INKLEMMING IN HfcT KLEINE BEKKEN VAN DE NIET-ZWANCERE UTERUSHOORN 
Bij een graviditeit in één helft van een dubbele uterus wordt ook de 
andere helft groter doch blijft in groei achter bij de zwangere helft. 
Door draaiing komt de niet-zwangere hoorn achter te liggen en kan dan 
ingeklemd raken in het kleine bekken. De inklemming komt uiteraard 
het meest voor bij de meer gespleten vorm: de uterus bicornis en uterus 
didelphys, waarbij de beweeglijkheid van beide hoorns ten opzichte van 
elkaar vrij groot is (BROWN en NELSON 1967). 
De niet-zwangere uterushoorn wordt veelal geïnterpreteerd als een 
myoma uteri of een ovariumcyste. Bij laparotomie wordt meestal pas de 
juiste diagnose gesteld. 
4.3.3.4. MFERVOUDICE ZWANGERSCHAP 
De frequentie van gemelli zou bij vrouwen met een aangeboren uterus 
afwijking 4 tot 7 maal hoger zijn, dan bij vrouwen met een normale 
uterus (BERKELEY, BONNEY en M C L E O D 1938, HUNTER 1957, W I L S O N 
en H A R R I S 1961). De tijd tussen de geboorte van het eerste en het tweede 
kind kan variëren van enkele minuten tot vele uren, ja zelfs dagen 
(COLACO 1949, BRODY 1954, BROWN 1956, KENNEDY 1959, TORBET 
1966, MINGEOT en K E I R S E 1971, LEWENTHAL, B I ALE en B E N - A D E R E T H 
1977). De langste periode is door W I L L I A M S en CUMMINGS (1953) be-
schreven: n.l. 56 dagen. 
Vanuit fysiologisch oogpunt is het fascinerend, dat de baring in ver-
schillende delen van dezelfde uterus onafhankelijk van elkaar kan 
verlopen. Hieruit zou blijken dat de moeder weinig of geen rol speelt 
in het op gang komen of controleren van de baring, maar dat de foeto-
placentaire eenheid de spiercontractiliteit regelt. 
Overigens geeft de casuïstiek van gemelli-graviditeiten in een uterus 
didelphys aanleiding tot speculatie over superfoetatie (COLACO 1949, 
BRODY 1954, THERON 1969). Een sluitend bewijs is echter nooit gepu-
bliceerd. Tot slot dient opgemerkt te worden dat bij een tweeling-gravi-
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diteit beide kinderen zowel ieder in een afzonderlijke hoorn, alsook 
samen in één hoorn kunnen zitten ( G R E E N en H A R R I S 1976). 
4.3.4. COMPLICATIES GEDURENDE HET KRAAMBED 
4.3.4.1. STOORNISSEN IN НЬТ NAGLBOORTE TIJDPERK 
Placenta acereta en increta 
De slecht ontwikkelde decidua kan een placenta acereta of increta ten 
gevolge hebben. Bovendien is de contractiliteit van de congenitaal mis­
vormde uterus verminderd, zodat een retentio placenta en dienten­
gevolge een manuele placentaverwijdering in 10 - 1 7 % van de gevallen 
voorkomt (WAY 1947, JONES, D E L F S en JONES 1956, ZABRISKIE 1962, 
S E M M E N S 1962, G R E E N en H A R R I S 1976). 
A tonische nabloeding 
Al dan niet gecombineerd met een vastzittende placenta treedt door het 
slecht functioneren van de uterusspier van een congenitaal misvormde 
uterus in 3 - 6 % van de gevallen een atonische nabloeding op ( J O N E S , 
D E L F S en JONES 1956, S E M M E N S 1962). 
Prolapsus en inversio uteri 
Deze complicatie wordt weliswaar in de literatuur in samenhang met 
aangeboren uterusafwijkingen beschreven (WALLAU 1941), doch moet 
als uiterst zeldzaam beschouwd worden. 
4.3.4.2. COMPLICATIES IN НГ.Т KRAAMBED 
Nog enige dagen na de bevalling kan de decidua uit de niet-gravide 
uterus worden uitgestoten. Soms is dit reeds durante graviditate gebeurd 
(zie 4.3.2.3.). 
Door de langdurige bevalling en de vaker geïndiceerde intra-uteriene 
handgrepen (kunstverlossing, manuele placentaverwijdering) is er meer 
kans op koorts in het kraambed ten gevolge van een endometritis puer-
peralis. 
4.3.4.3. DISCUSSIE 
Uit het bovenstaande blijkt, dat bij de misvormde baarmoeder vele com-
plicaties mogelijk zijn. 
Volgens de opvatting van JONES (1957) is de halve baarmoeder altijd 
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minder goed ontwikkeld en geeft ook de cervix moeilijkheden bij de 
ontsluiting. Hij verwacht derhalve bij de hemi-uterus de meeste compli-
caties. 
Anderen daarentegen menen dat juist de uterus septus de meest ongun-
stige prognose heeft voor de afloop van een zwangerschap (SEMMENS 
1962, BUTTRAM e.m. 1974, STOLK 1975). 
In Hoofdstuk XII zullen wij naar aanleiding van onze eigen gegevens 
hier nader op ingaan. 
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HOOFDSTUK V 
De diagnostiek van de aangeboren afwijking van de uterus 
5.1. INLEIDING 
Aan de diagnostiek van een aangeboren uterusafwijking ligt meestal een 
verdenking op deze afwijking ten grondslag. De anamnese of het gynae-
cologisch onderzoek kunnen een nader onderzoek naar een aangeboren 
uterusafwijking wettigen. Soms komt de diagnose moeizaam en langs 
vele omwegen tot stand (VAN HALL 1968, KRUYFF 1974). 
Wij noemden reeds de publicatie van GREEN en HARRIS (1976) waarin 
duidelijk werd aangetoond, dat in de periode waarin één van de staf-
leden speciaal in aangeboren uterusafwijkingen was geïnteresseerd de 
frequentie van deze diagnose duidelijk hoger lag dan in een andere 
periode. Niet zelden wordt de diagnose van een aangeboren uterusaf-
wijking in het geheel niet gesteld, hoewel dit tegenwoordig door de 
toenemende diagnostische mogelijkheden minder frequent zal voorkomen. 
In het verleden is de diagnose myoom, ovariumcyste en tubair-graviditeit 
vele malen abusievelijk gesteld in het geval van een congenitaal mis-
vormde uterus. De laparoscopie, de hysteroscopie en de echografie tijdens 
een jonge graviditeit hebben onze diagnostische mogelijkheden in belang-
rijke mate uitgebreid. Een exacte diagnostiek en een nauwkeurige nomen-
clatuur zijn van belang bij het vergelijken van de resultaten van 
verschillende auteurs. Wij zagen reeds dat het voor een exacte diagnose 
noodzakelijk is zowel de uitwendige als inwendige vorm van de uterus 
te kennen. 
5.2. DE ANAMNESE 
Zoals reeds vermeld komt in een nauwkeurige anamnese veelal reeds een 
verdenking op een aangeboren afwijking van de uterus naar voren. Van 
belang zijn in dit verband: 
1. een late menarche 
2. menstruatiestoornissen in de vorm van dysmenorrhoe, meno- of 
metrorrhagieën of Polymenorrhoe 
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3. dyspareunie 
4. therapie resistente fluor genitalis (van onbegrepen herkomst) 
5. onbegrepen onderbuiksklachten 
6. habituele abortus of habituele vroeggeboorte 
7. afwijkingen in de vorm van de baarmoeder tijdens de graviditeit 
8. liggingsafwijkingen van het kind. 
9. vroeggebroken vliezen en/of langdurige bevalling 
10. manuele placentaverwijdering 
11. bloedingen in de graviditeit met onbekende oorzaak 
12. nabloedingen post partum of in het puerperium, met verlies van een 
deciduastuk hoewel de placenta volledig was. 
5.3. HET GYNAECOLOGISCH EN VERLOSKUNDIG 
ONDERZOEK 
Het bij speculumonderzoek vinden van een heel of gedeeltelijk vagina-
septum en/of een dubbele portio zal zeker aanleiding zijn tot het 
verrichten van nadere diagnostiek. 
Dit geldt evenzeer wanneer bij bimanueel onderzoek een vorm- of 
liggingsafwijking van de baarmoeder wordt gevonden. Een conisch toe-
lopende vagina met een excentrische ligging van de portio en het 
ontbreken van één van de fornices kan wijzen op een eenzijdige ont-
wikkeling van de baarmoeder. Soms kan het ligamentum rectovesicale 
gevoeld worden. Bij rectaal toucher is dit soms nog duidelijker. 
Het sonderen of curetteren van de niet-zwangere baarmoeder zal een 
indruk geven over het cavum uteri en de eventuele aanwezigheid van 
een septum. In de eerste weken van de zwangerschap zou het symptoom 
van Piscacek volgens sommigen een aanduiding zijn van een aangeboren 
asymmetrie van de uterus. Een rudimentaire hoorn of een niet-zwangere 
helft van een dubbele baarmoeder kan differentiaal diagnostisch aange-
zien worden voor een myoom of een ovariumcyste. 
Bij de verder gevorderde zwangerschap kan bij uitwendig onderzoek een 
abnormale vorm van de baarmoeder opvallen b.v. een brede fundus uteri 
met een asymmetrische uitzetting, waarbij de zwangere helft naar lateraal 
ligt afgeweken. 
Ook liggingsafwijkingen van het kind zoals stuit- of dwarsliggingen, die 
moeilijk te corrigeren zijn, kunnen een aanwijzing zijn voor een aange-
boren uterusafwijking. 
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In 1958 vestigde HAY aandacht op deze fysische kenmerken. Hij maakte 
gebruik van drie diagnostische criteria die door FALLS (1928, 1939) en 
HUNTER (1950) werden geadviseerd: 
1. indeuking van de fundus uteri, asymmetrie of een zeer brede fundus 
2. niet ingedaald hoofd bij primi gravida à terme zonder wanverhouding 
hoofd/bekken 
3. liggingsafwijking laat in de zwangerschap. 
Op deze wijze vermoedde hij bij 10% van de zwangeren een uterus-
afwijking. Deze kon hij in driekwart van de gevallen bevestigen met een 
hysterogram. Tenslotte stelde hij zelf een lijst van diagnostische criteria 
voor, die weergegeven worden in figuur 5: 
a. uitpuilen van de foetale ledematen in de flank (en van de stuit aan de 
andere zijde) 
b. indeuking van de fundus uteri 
c. asymmetrie van de fundus uteri 
d. zeer brede fundus uteri. 
Ook SEMMENS (1965) maakte gebruik van deze criteria. Beiden vonden 
op grond van deze criteria een zeer hoog percentage aangeboren uterus-
afwijkingen. In onze ogen voldoet de meerderheid van de gepubliceerde 
hysterogrammen niet aan de criteria van een aangeboren uterusafwijking. 
Voor een oppervlakkige screening echter kan genoemde lijst van bete-
kenis zijn. 
Post partum kan men de diagnose stellen bij het natasten van de uterus 
b.v. bij een manuele placentaverwijdering. Wanneer deze uit een rudi-
mentaire hoorn verwijderd wordt, kan dit een uiterst merkwaardige 
bevinding zijn. Door HAY (1958) is het fenomeen van de triangulaire 
spasme en de „cornual pocketing" beschreven. Dit fenomeen vindt hij 
pathognomonisch voor een congenitale uterus-anomalie. 
Het niet voelen van een septum of twee hoornen, sluit overigens een 
anomalie niet uit. 
5.4. HET RÖNTGENOLOGISCH ONDERZOEK 
5.4.1. DE HYSTEROSALPINGOGRAFIE 
Hoewel de hysterosalpingografie oorspronkelijk is geïntroduceerd ter 
evaluatie van de tubae in geval van infertiliteit, is de indicatie tot het 
verrichten ervan later aanzienlijk uitgebreid. 
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Diagnostische tekenen van een aangeboren afwijking \an de uterus naar Hay (1958) 
gemodificeerd door Semmens (1962) 
Fig 5 Diagnostische criteria, die een aangeboren afwijking van de uterus doen 
vermoeden uitpuilen van de foetale ledematen in de flank (en van de stuit 
aan de andere zijde), indeuking van de fundus uteri, asymmetrie van de 
fundus uteri, zeer brede fundus uteri 
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De hysterografie maakt het mogelijk zowel de grootte als de vorm van 
het cavum uteri te beoordelen. Men kan met deze methodiek zowel 
aangeboren afwijkingen van de uterus alsook een hypoplasie van de 
uterus of synechiae herkennen. 
Daarbij kunnen op deze wijze submuceuze myomen, endometriumhyper-
plasie, endometriumpoliepen en adenomyosis worden gevonden. 
Accurate diagnostiek bij de hysterosalpingografie hangt in sterke mate 
af van het gebruikte contrastmiddel en de toegepaste techniek. Het ideale 
contrastmiddel voor hysterosalpingografie is nog steeds niet gevonden. 
Er bestaat nog steeds een controverse tussen gebruikers van in water 
oplosbare contraststof en gebruikers van visceuze olie zoals lipiodol. Er 
zijn veel variaties op de basistechniek van hysterosalpingografie wat 
betreft de hoeveelheid en de soort van het contrastmiddel dat per tijds-
eenheid en onder verschillende druk wordt ingespoten (SCHOEMAKER 
1973). Men moet zich goed realiseren, dat men bij hysterosalpingografie 
alleen de vorm van de baarmoederholte in een bepaald vlak op de foto 
vastlegt en geen indruk krijgt van de vorm van de baarmoeder zelf. Het 
resultaat van een hysterosalpingografie kan dan ook alleen zijn, dat de 
baarmoeder een enkelvoudige, een gespleten of een dubbele uterusholte 
heeft. 
Men kan de volgende vormen onderscheiden: 
a. De normale vorm: 
de baarmoederholte is nagenoeg een gelijkzijdige driehoek met een 
vlakke horizontale basis. Hierin monden de beide tubae uit. 
De volledige capaciteit van een normale baarmoeder is 5 tot 8 cc 
afhankelijk van de cyclusdag. 
b. De hypoplastische vorm of het infantiele type, ook wel het zg. T-type 
of Y-type uterus genoemd: 
De grondvorm is ook een gelijkzijdige driehoek al dan niet met een 
taillevorm. 
De begrippen hypoplastische vorm of infantiele type zijn niet duide-
lijk gedefinieerd en worden door elkaar gebruikt. FINKBEINER 
(1951) spreekt van een „Übergangsuterus". Een typisch kenmerk voor 
dit type uterus is dat de verhouding corpus uteri en cervix, die nor-
maal 2 : 1 is, bij dit type 1 : 1 of zelfs 1 : 2 is. De capaciteit is steeds 
kleiner dan 5 cc. 
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H.S.G.'s van een uterus septus 
(a, b, с) resp. subseptus (d.). 
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с. De congenitaal misvormde baarmoeder: 
Op grond van het schaduwbeeld is het niet altijd mogelijk de diagnose 
te stellen, aangezien het hysterogram geen informatie geeft over de 
uitwendige vorm van de uterus. 
Hierdoor gold de uterus bicornis unicollis in het verleden ten onrechte 
ais de meest voorkomende congenitale uterus-anomalie (zie Hoofd­
stuk XI). Een septum kan lang en dun zijn met een smalle basis, 
waardoor de holten dicht bij elkaar komen te liggen of dik met een 
brede basis waardoor de holten onder een hoek uit elkaar wijken en 
de indruk van een gespleten baarmoeder wordt gewekt (zie fig. 6 en 
7). De vuistregel dat bij een uterus bicornis de hoek tussen de beide 
holten groter dan 90 tot 100° is en omgekeerd, dat een hoek kleiner 
dan 90° bij een uterus septus of subseptus behoort, gaat zeker niet 
altijd op. De uterus arcuatus heeft een brede zadelvormige convex 
gebogen horizontale basis. 
Aangezien het hier een vloeiende overgang betreft tussen de normale 
uterus en de uterus subseptus moet men met deze diagnose zeer 
voorzichtig zijn. De uterus unicornis heeft een spoelvormige, vaak 
afgeweken holte-vorm met één tuba (zie fig. 8). De rudimentaire 
hoorn kan een zeer smalle verbinding hebben met de andere helft. 
Ook is het mogelijk dat er geen verbinding met de andere helft is en 
op de foto de indruk van een uterus unicornis wordt gegeven. Een 
laparoscopie zal dan uitsluitsel geven. 
F;'^. 7. H.S.G.'s van een uterus bicornis unicollis. 
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Fig. 8. H.S.G. van een 
uterus unicornis. 
Bij de uterus didelphys vindt men twee aparte cervices, die toegang 
geven tot een spoelvormige baarmoederholte (zie fig. 9). 
Bij de beoordeling van de hysterogrammen moet men in verband met 
indicatiestelling tot eventuele operatieve correctie acht slaan op de grootte 
en eventuele asymmetrie van de hoornen. 
Contra-indicaties voor een hysterosalpingografie zijn: een graviditeit, 
bloedingen, iedere ontsteking in het kleine bekken, een verhoogde be-
zinkingssnelheid van de erythrocyten of een actieve dan wel oude 
tuberculose in de anamnese. 
5.4.2. DE GYNAECOGRAFIE 
In het verleden heeft men naast de hysterografie, waarbij alleen de vorm 
van de baarmoederholte bepaald wordt, bij het röntgenonderzoek ook 
gebruik gemaakt van de gynaecografie. 
Bij deze methodiek worden ook de uitwendige contouren van de organen 
in het kleine bekken zichtbaar gemaakt met behulp van een pneumo-peri-
toneum door koolzuur of zuurstof in de buikholte te brengen en vervol-
gens röntgenfoto's te maken van het kleine bekken bij een patiënte in 
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Fig. 9. H.S.G. van een uterus didelphys. 
Trendelenburgpositie. Dit onderzoek werd vooral gedaan bij verdenking 
op tumoren in het kleine bekken. In combinatie met de hysterografie is 
deze techniek ook aangewend in het kader van de diagnostiek van con-
genitale misvormingen van de uterus ( T E T T I 1958). 
5.4.3. DE ARTERIOGRAF1E 
De arteriografie van het kleine bekken is in bepaalde gevallen van 
uterus-anomalie gebruikt als aanvullende diagnostische methode. De 
vaatvoorziening van de ene helft van de uterus kan minder goed ont-
wikkeld zijn dan die van de andere helft (MAYER, G I L B E R T en CHALUT 
1955)). In dergelijke situaties zou men geen plastische operatie adviseren. 
5.5. D E L A P A R O S C O P I E 
De laparoscopie heeft de laatste jaren een vaste plaats verworven in het 
arsenaal van diagnostische mogelijkheden. Door de grote informatieve 
waarde, die de ingreep heeft, kan deze niet meer gemist worden bij de 
diagnostiek van een congenitale uterusafwijking. 
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Pig. 10. H.S.G. van een uterus bicornis vóór (a.) en na (b.) een operatie volgens 
Strassmann. 
BuYTAERT (1973) verrichtte op deze indicatie zesmaal een laparoscopic. 
Bij vier patiënten moest de door hysterografie gestelde diagnose 
veranderd worden. Door de in frequentie toenemende sterilisatie via 
laparoscopie is het aantal aangeboren uterusafwijkingen, dat bij toeval 
wordt ontdekt, sterk gestegen. Mede hierdoor is het duidelijk geworden, 
dat een aangeboren uterusafwijking niet altijd aanleiding hoeft te zijn 
tot obstetrische of gynaecologische complicaties. Naar onze mening is 
laparoscopie altijd geïndiceerd bij verdenking op een congenitale uterus-
anomalie, indien de uitwendige vorm van de baarmoeder niet op andere 
wijze bekend is geworden. 
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5.6. DE HYSTEROSCOPIE 
De introductie van de hysteroscopie zal evenzeer aanleiding zijn tot het 
frequenter ontdekken van grotere of kleinere aangeboren afwijkingen 
van de baarmoeder. Tevens kan deze methode de betrouwbaarheid van 
informatie, die het hysterogram biedt, aanzienlijk vergroten (WAMSTEKER 
1977). Deze techniek lijkt dan ook een aanvulling van de diagnostiek te 
kunnen worden, doch zal vooralsnog de hysterosalpingografie niet over-
bodig maken. 
5.7. DE ECHOSCOPIE 
Door de invoering van echoscopie als een routine-onderzoek in de prae-
natale zorg bij een termijn van ± 24 weken zal een aangeboren uterus-
afwijking zeker vaker gevonden worden. Vooral door de ontwikkelingen 
van de Grey-scale-scan is het mogelijk de contouren van de baarmoeder 
goed zichtbaar te maken. Ook buiten de graviditeit kan met behulp van 
ultrasone diagnostiek een aangeboren afwijking van de uterus opgespoord 
worden (THOMPSON 1974, BENNETT 1975, 1976, SZOKE en Kiss 1977). 
Door sommigen (EXALTO, ESKES en HEIN 1978) wordt de echoscopie 
minstens even waardevol voor de diagnostiek van een congenitale uterus-
anomalie genoemd als de hysterosalpingografie of de laparoscopie. In 
ieder geval kan gesteld worden, dat deze methodiek de minst belastende 
ingreep zonder morbiditeit is, die ook tijdens de graviditeit uitvoerbaar is. 
5.8. DE SCINTIGRAFIE 
Door ANDERSON, BURKETT en ALELE (1973) is de scintigrafie, zoals die 
bij placenta-localisatie gebruikt wordt, aangewend om gedurende de gra-
viditeit de contouren van de uterus zichtbaar te maken. 
In zijn publicatie toonde hij scintigrafieën van een uterus arcuatus, een 
uterus septus en een uterus bicornis, welke diagnoses tijdens sectio 
caesarea bevestigd werden. 
5.9. ADDITIONEEL ONDERZOEK 
5.9.1. HET INTRAVENEUS PYELOGRAM 
Zoals reeds eerder werd vermeld gaan aangeboren afwijkingen van de 
baarmoeder vaak samen met afwijkingen in het uropoëtische stelsel. Toch 
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blijkt dat vaak geen intraveneus pyelogram gemaakt wordt, wanneer een 
aangeboren afwijking van de uterus gediagnostiseerd is. In verband met 
de gevaren bij infectie, trauma of operatie in het kleine bekken, verdient 
het aanbeveling om in alle gevallen, waarin een aangeboren afwijking 
van de baarmoeder wordt gediagnostiseerd, ook een I.V.P. te laten 
maken. 
5.9.2. INTRA-UTERIENE DRUKMETING IN DE CONGENITAAL 
MISVORMDE BAARMOEDER 
Hoewel de motiliteit in de beide hoornen van een uterus didelphys niet 
synchroon is en ook de absolute waarde van basisdruk, amplitudo, in-
tensiteit, frequentie, etc. van de contracties in de beide uteri verschillend 
zijn, blijkt dat de intra-uteriene drukpatronen gedurende de cyclus voor 
beide hoornen identiek zijn (BENGTSSON 1970). 
HEIN e.m. (1974) bevestigden dit bij 4 patiënten, doch vonden bij één 
patiënte een verschil tussen de intra-uteriene drukpatronen van de beide 
uterushooms. De linker uterus toonde een normaal motiliteitspatroon 
gedurende de cyclus, maar de rechter gaf een monotoon patroon te zien. 
Alle drukregistraties van deze uterus gaven hetzelfde „a-hormonale" 
motiliteitspatroon te zien, dat ook in de vroege postmenopauze, na 
ovariectomie of in de laat postovulatoire fase gezien wordt. Toediening 
van oestrogenen, progesteron en Vasopressine gaf geen reactie in de 
rechter, wel in de linker uterus. Het endometrium daarentegen reageerde 
in beide hoornen identiek op de hormoontoediening. Deze gegevens 
suggereerden volgens HEIN e.m. (1974), dat het myometrium van de 
rechter uterus geen receptoren voor oestrogenen en progesteron bezat, 
terwijl in het endometrium van beide hoornen wel receptoren voor beide 
hormonen aanwezig waren. In hoeverre deze speculatie kan bijdragen tot 
een oplossing van het probleem van de herhaald mislukte zwangerschap 
in de congenitaal misvormde uterus moet nog nader onderzocht worden. 
Het advies om alvorens tot operatieve correctie van een congenitaal 
misvormde uterus over te gaan eerst een intra-uteriene drukregistratie te 
maken, lijkt alleszins aan te bevelen. 
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HOOFDSTUK VI 
Therapie van de aangeboren misvormingen van de uterus 
6.1. INLEIDING 
Een aangeboren afwijking van de uterus behoeft niet noodzakelijkerwijze 
chirurgische correctie. 
In de literatuur zijn vele ongecompliceerde zwangerschappen beschreven 
bij patiënten met een niet gecorrigeerde uterusafwijking (JONES, D E L F S 
en JONES 1956, THOMPSON, S M I T H en W E L C H 1966, STOI к en LUYKEN-
O Z O L I N S 1967, JONES en W H E E I ESS 1969, ROCK en JONES 1977). 
Zelfs een tweelinggraviditeit uit elke hoorn van een dubbele uterus kan 
ongecompliceerd verlopen (BRODY 1954, H A N Z L I K 1966, M I N G E O T en 
K E I R S E 1971, L E W E N F H A L , B I A L E en B E N - A D E R E T H 1977). 
Bovendien geeft, zoals reeds eerder vermeld, de meerderheid van aan­
geboren afwijkingen van de uterus evenmin aanleiding tot gynaecolo­
gische complicaties. 
Wanneer er echter toch een acute gynaecologische of obstetrische com­
plicatie optreedt (b.v. haematometra, liggingsafwijking van het kind, 
vastzittende placenta) zal de therapie in het algemeen dezelfde zijn als 
betrof het een normale baarmoeder. 
Een therapie, die op de anomalie als zodanig gericht is, is soms geïndi-
ceerd bij patiënten met een aangeboren afwijking van de uterus bij wie 
bij herhaling een graviditeit mislukt is. 
Sinds RUGE (1884) de eerste septum-resectie, welke op zijn advies door 
SCHRÖDER in 1882 langs vaginale weg werd uitgevoerd, publiceerde, is 
de chirurgische therapie in de belangstelling gekomen. 
STRASSMANN (1907) verrichtte de eerste correctie door resectie van een 
septum via een incisie van de fundus uteri. Deze techniek is sindsdien 
vrij algemeen toegepast. 
In de literatuur wordt weinig aandacht geschonken aan de nadelen van 
de metroplastiek, waarschijnlijk omdat alleen succesvolle resultaten de 
weg naar de literatuur plegen te vinden (STEINBERG 1955). 
DUNSEI-MAN (1959) heeft de techniek en de resultaten van de metro-
plastiek volgens Strassmann in een dissertatie behandeld. 
Zijn uitgebreide literatuurstudie toonde aan dat bijna 2 0 % van de 
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geopereerde patiënlen niet meer gravida werd. Ook de resultaten van 
zijn eigen gevallen van metroplastiek waren niet zo bemoedigend. 
STOLK en LUYKEN-OZOLINS (1967) bepleitten dan ook een conservatieve 
houding tegenover de tendens de congenitaal misvormde baarmoeder 
operatief te corrigeren, omdat deze ingreep enerzijds veelal onnodig is, 
en anderzijds relatief schadelijk kan zijn door de vorming van adhaesies 
en een litteken in de uterus. 
JONES, DELFS en JONES (1956) wezen reeds op de vaak bijkomende 
factoren, die het bij herhaling mislukken van de zwangerschap in een 
congenitaal misvormde uterus zouden kunnen verklaren. Het ligt dan 
ook voor de hand dat de behandeling van patiënten met een aangeboren 
afwijking van de uterus en een gestoorde reproductie zowel conservatief 
als ook chirurgisch kan zijn. In dit hoofdstuk zullen wij van beide moge-
lijkheden een overzicht geven. 
6.2. CONSERVATIEVE THERAPIE 
6.2.1. EXPECTATIEF BELEID 
STOLK (1975) pleitte voor een afwachtende houding en reserveerde de 
metroplastiek voor uitzonderlijke gevallen. Speciale aandacht vroeg hij 
voor de hypoplasie van de congenitaal misvormde uterus als oorzaak 
voor het herhaald mislukken van de graviditeit. In zijn serie toonde hij 
aan dat de „fetal loss" vóór de tweede abortus 96% bedroeg, doch na 
de tweede abortus zonder therapie slechts 2 3 % . 
Aangezien chirurgische correctie meestal na twee of drie voorafgaande 
mislukte zwangerschappen wordt verricht, dient men volgens Stolk voor 
een juiste beoordeling van de afwachtende houding, uit te gaan van het 
resultaat verminderd met 2 of 3 mislukte zwangerschappen. De beide 
gevallen die hij publiceerde om aan te tonen hoe gevaarlijk en misleidend 
de interpretatie van gunstige resultaten van chirurgische therapie kan zijn, 
zijn in meerdere opzichten illustratief. 
De eerste patiënte werd na drie abortus onverwacht opnieuw zwanger 
voordat een voorgenomen metroplastiek kon worden uitgevoerd. Deze 
vierde graviditeit eindigde zonder problemen à terme in de geboorte van 
een dochter van 4120 gr. (macrosoom volgens de tabel van Klooster-
man). In aansluiting aan deze graviditeit volgden nog drie succesvolle 
graviditeiten, die allen à terme in de geboorte van een eveneens macro-
soom kind eindigden. De tweede patiënte weigerde chirurgische therapie, 
welke op grond van haar belaste anamnese werd voorgesteld. Enige tijd 
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later beviel zij nog tweemaal praematuur, van eveneens macrosome 
kinderen. 
Hoewel de belaste obstetrische anamnese en de macrosomie van de kin-
deren een aanwijzing zijn voor het bestaan van stoornissen in de kool-
hydraatstofwisseling, werd in deze publicatie niet nader op dit facet 
ingegaan. De congenitaal misvormde baarmoeder is volgens STOLK 
(1975) in feite een insufficiënt ontwikkelde uterus en derhalve in vele 
opzichten te vergelijken met een hypoplastische baarmoeder. Op grond 
hiervan is een afwachtende houding zeker verantwoord. 
Een uitzondering maakte hij voor de uterus septus, respectievelijk sub-
septus. 
6.2.2. SYMPTOMATISCHE THERAPIE 
JONES, DELFS en JONES (1956) deden een onderzoek bij patiënten met 
een aangeboren afwijking van de uterus en een bij herhaling mislukte 
zwangerschap. Zij wezen op het belang van het onderzoek van het abor-
tusproduct. Wanneer geen herkenbare foetus of een defect product wordt 
gediagnostiseerd, moet ernstig rekening gehouden worden met een endo-
crine, metabole of een genetische factor als oorzaak van het mislukken 
van de zwangerschap. 
Bij deze patiënten vonden zij in de meerderheid der gevallen een insuf-
ficiënte luteale fase. In een klein aantal der gevallen vonden zij hirsutisme 
met adipositas en een geringe verhoging van de uitscheiding van de 17 
ketosteroïden. Als therapie werd 12,5 mgr. progesteron dagelijks of een 
equivalent daarvan gegeven, terwijl zij, wanneer de zwangerschap was 
ingetreden, overgingen op toediening van 250 tot 500 mgr. 17-hydroxy-
progesteroncapronaat per week. Tevens werd aandacht gegeven aan voe-
ding, beperking van roken en drinken en vermijden van stress-situaties. 
Eventueel gevonden schildklier- of bijnierstoornissen werden adequaat 
behandeld. 
De in een vervolgartikel gepubliceerde resultaten van deze behandeling 
met voornamelijk progesteron toonden bij deze groep patiënten een 
daling van de „fetal loss" van 86% tot 10% (JONES en WHEELESS 1969). 
Ook in de nederlandse literatuur is er discussie gaande over het al dan 
niet geven van progesteron bij habituele abortus (WILDSCHUT 1976). 
De resultaten die WILDSCHUT (1976) met deze therapie bereikte bij 
vrouwen met een normale baarmoeder, rechtvaardigen ons inziens het 
gebruik. Wanneer een graviditeit in een abnormale baarmoeder reeds het 
tweede of derde trimester heeft bereikt, kan een dreigende vroeggeboorte 
72 
vaak worden voorkomen door gebruik te maken van betasympatico-
mimetica . 
6.2.3. CONSERVATIEVE CORRECTIE VAN UTERUSMISVORMINGEN 
DOOR I.U.D.S 
Op grond van hun goede ervaring met verschillende I.U.D.'s bij de be­
handeling van intra-uteriene adhaesies of synechiae hebben DANEZIS, 
SOUMPI.IS en PAPATHANASSIOU (1977) deze techniek ook toegepast bij 
congenitale afwijkingen van de uterus ter verbetering van de vorm en 
de ruimte. Afhankelijk van het hysterogram en de bevindingen bij curet­
tage werd de keus van het I.U.D. gemaakt; een Lippes loop С of D, een 
Safe-T-Coil 33 of 33 S, een spiraal van Margulies of een polyethyleen 
slangetje dat gebogen werd naar de vorm en grootte van de uterus en 
vastgehecht werd aan de cervix. Bovendien werd gedurende twee of drie 
cycli een hoge dosis progestagenen gegeven. Na verwijdering van het 
I.U.D. bleek bij controle-hysterografie in 68% van de gevallen een aan­
zienlijke verbetering of volledige reconstructie te zijn opgetreden. Zowel 
de fertiliteit alsook de afloop van de zwangerschap bleek na deze be­
handeling aanzienlijk verbeterd. 
6.2.4. BEHANDELING MET DIEET EN INSULINE 
MASTBOOM (1973) vond bij patiënten met een congenitale uterus-ano-
malie en een slechte obstetrische anamnese opvallend vaak een latente 
en/of potentiële diabetes mellitus. Behandeling van deze stofwisselings-
stoornis met een dieet en insuline leidde alsnog tot een goede afloop van 
de zwangerschap. Het dieet moet koolhydraatrijk zijn om acidóse, waar-
toe een zwangere gemakkelijk neigt, te voorkomen. In het algemeen 
wordt een dieet aangeraden, dat gebaseerd is op 30 cal/kg ideaal 
lichaamsgewicht. De samenstelling van het dieet vereist 1,5-2 gr. eiwit/ 
kg, terwijl 40% van de totale caloriebehoefte door koolhydraten gedekt 
wordt (O'SULLIVAN e.m. 1971). 
De toediening van insuline is niet in eerste instantie er op gericht een 
normoglycaemie te handhaven. Immers ook bij een latente diabetica 
met een gestoorde belastingcurve liggen de bloedsuikenvaarden binnen 
normale grenzen. De insuline-toediening geschiedt echter omdat de resul-
taten van deze behandeling bij patiënten met habituele abortus en latente 
of potentiële diabetes suggereren, dat het gunstige effect van de insuline 
langs andere wegen tot stand komt (НОЕТ en LUKENS 1954, WILKERSON 
1959, OMERS 1960, BOTELLA LLUSIA e.m. 1970, VAN DER LINDEN en 
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MASTBOOM 1971). Welke mechanismen daarbij in het spel zijn, is voor-
alsnog onduidelijk. 
In dit verband zou men kunnen denken aan een optimale activiteit van 
insuline op placentair niveau, waar insuline specifiek receptor-gebonden 
aanwezig is (POSNER 1975). Als voorbeeld van deze activiteit mag ge-
noemd worden de vorming van glycogeen-synthctase, waardoor glucose 
in de placenta wordt opgeslagen als glycogeen (GABBE e.m. 1972). Ver-
wacht mag worden, dat evenzeer het meervoudige enzymsysteem in de 
placenta, dat insuline afbreekt niet zonder betekenis is (POSNER 1973). 
Deze placentaire enzymwerking resulteert in een continue destructie van 
circulerend insuline, waardoor de behoefte wordt geschapen aan een 
compensatoire insulineproductie. 
Anderzijds mag wellicht bij deze beschouwingen het intrigerende feit 
worden betrokken dat insuline in sommige weefselkweken een onmisbaar 
element vormt bij het kweken van continue cellijnen (HAYASHI en SATO 
1976, VAN DIJK 1973). Bij uitbreiding van het door MASTBOOM (1973) 
verrichte onderzoek stelden STOOT en MASTBOOM (1977) bij een geselec-
teerde groep patiënten met deze behandeling een significante daling van 
de „fetal loss" van 70% naar 30% vast. 
GORDILLO-FERNANDEZ, GUZMAN-OSORIO en RAMOS-GOMEZ (1976) von-
den bij 400 patiënten met een habituele abortus 26 patiënten met een 
aangeboren afwijking van de uterus. Van deze laatstgenoemde groep 
bleek in de helft van de gevallen de oorzaak van de habituele abortus 
verklaard te kunnen worden door het bestaan van een vorm van diabetes 
mellitus. Behandeling met dieet en insuline verbeterde het obstetrische 
resultaat opmerkelijk. 
6.3. CHIRURGISCHE THERAPIE 
6.3.1. CERCLAGE VAN DE CERVIX 
Cerclage van de cervix wordt beschouwd als een relatief kleine chirur-
gische ingreep met slechts geringe morbiditeit. 
KEETTEL (1963) adviseerde deze ingreep bij patiënten met een conge-
nitale uterus-anomalie bij wie de zwangerschap bij herhaling mislukte. 
Hij stelde, dat cervixinsufficiëntie vaak met aangeboren afwijkingen van 
de uterus samengaat. 
De publicatie van GROS, DAVID en SERR (1974), die de volgens 
MC-DONALD (1957) gemodificeerde Shirodkar-operatie aanbevalen bij 
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aangeboren afwijkingen van de uterus, gaf steun aan deze opvatting. 
In hun studie bij 26 patiënten bleek de "fetal loss" te dalen van 77% 
naar 13%. Op grond van deze bevinding adviseerden zij bij patiënten met 
een belaste obstetrische anamnese een operatie volgens Shirodkar te ver-
richten in plaats van een meer ingrijpende metroplastiek. 
Immers ook in hun serie werden drie van de vijf patiënten na de metro-
plastiek volgens Strassmann niet meer gravida! 
Ook WOLFF e.m. (1971) en WAJNTRAUB, MILWIDSKY en WEISS (1975) 
wezen op de therapeutische waarde van een cervixcerclage bij patiënten 
met een congenitale uterus-anomalie. 
6.3.2. TRANSCERVICALE SEPTUMRESECTIE TIJDENS HYSTEROSCOPIE 
EDSTRÖM (1974) beschreef twee patiënten bij wie hij tijdens hysteros-
copie een septumresectie verrichtte met behulp van een starre biopsie-
tang. Uiteraard was van tevoren de aanwezigheid van een uterus bicornis 
uitgesloten. Na deze ingreep werd een maand een I.U.D. geplaatst. De 
beide controlehysterosalpingografieën gaven een normaal cavum uteri te 
zien. 
6.3.3. EXTIRPATIE VAN EEN RUDIMENTAIRE HOORN 
Het vinden van een rudimentaire hoorn is op zichzelf geen indicatie tot 
extirpatie hoewel sommigen (JONES, DELFS en JONES 1956) dit propa-
geren. Wanneer echter ten gevolge hiervan complicaties optreden, kan 
het nodig zijn de rudimentaire hoorn te verwijderen. Deze complicaties 
zijn voornamelijk dysmenorrhoe door ontwikkeling van een haemato-
metra in de rudimentaire hoorn, torsie van een rudimentaire hoorn 
waarbij circulatiestoornissen ontstaan, sterke deformatie door myoom-
ontwikkeling of iatrogene ruptuur bij b.v. curettage. 
6.3.4. HYSTERECTOMIE 
De complicaties ten gevolge van de congenitale misvorming van de 
uterus kunnen soms zo groot zijn dat reconstructieve operatie onmogelijk 
is. In die zeldzame gevallen zal men overgaan tot extirpatie van de 
congenitaal misvormde uterus met behoud van de ovariële functie. 
6.3.5. STERILISATIE 
Ter voorkoming van complicaties van een zwangerschap in een 
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congenitaal misvormde uterus wordt door sommigen een sterilisatie ge-
adviseerd. 
Anderzijds kan eenzijdige sterilisatie complicaties verminderen en de 
progenituur bevorderen. Het is immers reeds lang bekend, dat soms een 
graviditeit in de ene hoorn steeds mislukt, terwijl deze in de andere 
ongecompliceerd verloopt (OKER-BLOM 1926). 
VAN DER DOES, FERGUSON en BENNEBROEK GRAVENHORST (1975) be-
schreven een om deze reden verrichte eenzijdige sterilisatie per laparos-
coop bij een patiënte met een uterus didelphys. 
Tweemaal mislukte de zwangerschap, toen de graviditeit zich in de 
hypoplastische linker hoorn bevond. Uit de rechter hoorn beviel de 
patiënte tweemaal à terme. Na coagulatie van de linker tuba werd pa-
tiënte nog eenmaal met succes zwanger in de rechter hoorn. 
6.3.6. DE METROPLASTIEK 
In 1884 werd de eerste plastische operatie aan de uterus, welke door 
Schröder in 1882 was verricht, door RUGE gepubliceerd. 
Deze operatie bestond uit het langs vaginale weg doorknippen van een 
uterus-septum. De patiënte, die voor deze operatie tweemaal een abortus 
had gehad, beviel na de operatie à terme van een gezond kind. 
De eerste plastische reconstructie van een uterus bicornis werd door 
P. Strassmann in 1907 eveneens langs vaginale weg middels een fundus-
incisie verricht. 
De procedure om de tweehoornige uterus chirurgisch te unificeren noem-
de hij een metroplastiek. 
De patiënte, bij wie hij de eerste naar zijn naam genoemde metroplastiek 
verrichtte, had voor de operatie acht zwangerschappen doorgemaakt 
waarvan één kind praematuur geboren in leven bleef, één kind praema-
tuur geboren overleed, vijf zwangerschappen immatuur eindigden en één 
in een abortus. Postoperatief beviel de patiënte zesmaal langs vaginale 
weg van een gezond kind. 
Hoewel E. STRASSMANN (1952) vermeldde dat zijn vader 8 van de 17 
operaties langs vaginale weg verrichtte, prefereerde hij zelf, zoals de 
meeste navolgers van deze techniek, de abdominale benadering. 
In de afgelopen decennia zijn vele modificaties van deze operatie be-
schreven. De drie belangrijkste technieken zijn die van STRASSMANN 
(1961), JONES en JONES (1953) en TOMPKINS (1962). 
In de paragrafen 6.3.6.2. tot en met 6.3.6.5. zullen de drie basistech-
nieken met enkele van hun modificaties worden besproken. 
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6.3.6.1. INDICATIE EN CONTRA-INDICATIE VOOR DE MbTROPLASTIEK 
Over de indicatie tot operatieve correctie van de congenitaal misvormde 
uterus bestaat geen eenstemmigheid. 
ROCK (1956) verrichtte reeds een metroplastiek na één mislukte gravidi-
teit, terwijl hij dit bij een uterus didelphys reeds zonder voorafgaande 
mislukking zou doen. 
MAGENDIE en BRUN (1966) adviseerden vroeg (maximaal na twee abortus) 
een metroplastiek te verrichten. 
Ook LAVRIC en LAVRIC (1969), BUTTRAM e.m. (1974) en TAYLOR (1974) 
zijn voorstander van een agressieve benadering. 
Anderen daarentegen propageerden een meer afwachtende houding 
(STOLK en LUYKEN-OZOLINS 1967, JONES en W H E E L E S S 1969, STOLK 
1975). 
STRASSMANN (1952) noemde als indicaties voor een metroplastiek: 
1. Hab i tude abortus of partus praematurus 
2. Primaire infertiliteit 
3. Dysmenorrhoe 
4. Meno-metrorrhagieën. 
In een overzicht van 142 gevallen uit de literatuur vermeldde STEINBERG 
(1955) als voornaamste indicaties: 
1. Stoornissen in de fertiliteit ( 4 6 % ) 
2. Dysmenorrhoe ( 4 0 % ) 
3. Steriliteit ( 1 0 % ) . 
DUNSELMAN (1959) gaf de volgende indicaties voor een metroplastiek: 
1. Een bij herhaling mislukte zwangerschap 
2. Primaire infertiliteit, indien geen andere stoornissen dan de misvor-
ming van de uterus de infertiliteit zouden verklaren 
3. Dysmenorrhoe, indien deze veroorzaakt werd door de ruimtebeper-
king in de misvormde uterus of door de afwijkende ligging van het 
corpus uteri ten opzichte van de cervix of door een septum in de 
cervix 
4. Meno-metrorrhagie, die niet reageerde op medicamenteuze behan-
deling. 
De incidentele publicaties ( G E N E L L en SJÖVALL 1959, STRASSMANN 1961, 
1966, KASKARELIS 1975, ZOURLAS 1975) over succesvolle behandeling 
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van patiënten met een primaire intertiliteit en een uterus-anomalie door 
een metroplastiek rechtvaardigt naar veler mening deze indicatie niet 
(JONES, DELFS en JONES 1956, STOLK 1975, ROCK en JONES 1977). 
Als contra-indicaties voor een plastische operatie noemde DUNSELMAN 
(1959): 
1. Een asymmetrische uterus 
2. Een hypoplastische uterus 
3. Afgesloten tubae 
4. Zwangerschap 
Ook deze contra-indicaties echter worden niet door iedereen onderschre-
ven (THOMPSON, SMITH en WELCH 1966, ALPIZAR en PALMER 1970). 
6 3.6.2. DF OPERATIE VOLGENS STRASSMANN 
In verband met een beter overzicht van het operatieterrein wordt tegen-
woordig de oorspronkelijke benadering volgens P. STRASSMANN (1907) 
via colpotomia anterior niet meer benut. 
Zijn zoon E. O. STRASSMANN publiceerde in 1961 de huidige techniek 
gedetailleerd. 
Het principe van de Strassmann-methode is de twee helften van een 
uterus bicornis te verenigen zonder door wigexcisies spierweefsel op te 
offeren. Het motto is: „Don't cut out - cut in". 
Prae-operatief wordt de cervix of de cervixhelften gedilateerd en de 
uterus gecuretteerd. Indien er een dubbele cervix bestaat wordt in elk 
kanaal een uterussonde geplaatst. 
Na laparotomie wordt de uterus transversaal geïncideerd tussen de liga-
menta rotunda (zie fig. 11). De incisie blijft ± 2 cm. van het intramurale 
deel van de tuba verwijderd. 
Om de herkenning van het cavum uteri ten tijde van de incisie te ver-
gemakkelijken wordt het cavum van tevoren met methyleenblauw ge-
kleurd of opgevuld met een jodoformgaas. Nadat het cavum van de 
beide uterushoorns is geopend, wordt na verwijdering van sonde of gaas 
de eventueel nog aanwezige scheidingswand tussen de beide hoornen 
scherp gekliefd (zie fig. 12). 
STRASSMANN (1961) laat het gaas in situ ter voorkoming van adhaesies 
tussen de voor- en achterwand en verwijdert dit na 24 - 48 uur langs 
vaginale weg. Door nu deze dwarsincisie in sagittale richting in twee of 
drie lagen met 0-1 catgut of chroomcatgut te sluiten, worden beide 
uterushoornen tot één holte verenigd. De hechtingen worden om de 
beurt aan de voor- en achterzijde van de wond gelegd, beginnend vanuit 
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Fig. 11. De metroplastiek volgens Strassmann is het meest geschikt voor een uterus 
bicornis unicollis. Mersileen hechtingen rond de ligamento rotunda worden 
voor tractie gebruikt. De door Strassmann geadviseerde incisie wordt 
d m.v. een stippellijn weergegeven. Prae-operatief wordt het cavum met 
methyleenblauw gekleurd of opgevuld met gaas of voorzien van een ute-
russonde in elke hoorn ter identificatie van de cava ten tijde van de incisie. 
Het bloedverlies kan worden verminderd door een tourniquet rond de 
uterinevaten, vaatklemmen op de ligamenta infundibulo pelvica of injectie 
van Oxytocine ter plaatse van de incisie. 
het midden van de incisie (zie fig. 13). De uiteinden van de oorspronke-
lijke incisie vormen de top van de nieuwe fundus (zie fig. 14, 15, 16). 
De voorzijde van de uterus wordt geperitonealiseerd met het blaasperi-
toneum, de achterzijde wordt soms met omentum bedekt. 
Indien er een vagina septata of een dubbel cervixkanaal aanwezig is, 
kunnen deze septa voor de laparotomie gekliefd worden. 
Tegenwoordig wordt dit, in verband met de mogelijkheid door deze 
ingreep een cervixinsufficiëntie te veroorzaken, niet meer geadviseerd 
(CHAPI.ER 1 9 7 7 ) . 
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Fig 12 
Beide uterushoorns zijn 
geopend en de sonde 
of het gaas is ver-
wijderd langs vaginale 
weg Het onderste deel 
van de scheidingswand 
tussen beide hoornen 
wordt doorgeknipt 
Fig 13 
De wond wordt in drie 
lagen met geknoopte 
chroomcatguthech-
tmgen gesloten 
De eerste laag door 
het myometrium en 
endometrium wordt 
afwisselend aan de 
voor- en achterzijde 
gelegd beginnend van-
uit het midden van 
de incisie 
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Fig. 14. 
De hechtingen in de eerste myometri-
umlaag zijn geknoopt en de hechtingen 
voor de tweede laag worden gelegd. 
Fig. 15. 
De tweede myometriumlaag is geknoopt 
en de serosa wordt met geknoopte hech-
tingen gesloten. 
Fig. 16. 
De uteruswond is geheel gesloten. Het 
blaas-peritoneum en omentum kunnen 
over de incisie gehecht worden. 
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Fig. 17. 
De metroplastiek volgens 
Jones bij een uterus (sub)-
septus. Een wig waarin 
zich het septum bevindt 
wordt uit de fundus uteri 
volgens de aangegeven 
stippellijn gesneden. 
De incisie begint 1 tot 2 
cm. van elke tubahoek. 
Om de oriëntatie tijdens 
de incisie niet te verliezen, 
verdient het aanbeveling 
deze lijn van ie voren met 
een kleurstof te markeren. 
6.3.6.3. DE OPERATIE VOLGENS JONES 
Is de metroplastiek volgens Strassmann vooral geschikt voor de uterus 
bicornis, de methode van Jones wordt gebruikt ter correctie van de 
uterus septus of subseptus. Ook bij deze operatie wordt, indien een 
vaginaseptum aanwezig is, dit voor de laparotomie verwijderd. 
Een septum in de cervix of de twee cervixhelften worden ongemoeid 
gelaten aangezien anders iatrogeen een cervixinsufficiëntie kan ontstaan. 
De eerder beschreven methoden om het cavum uteri tijdens de operatie 
te herkennen, worden ook bij deze techniek aangewend. 
Na laparotomie wordt een wig, waarin zich het septum bevindt, uit de 
uterus gesneden. De incisie wordt gemaakt ± 2 cm. van elke tubahoek 
(zie stippellijn fig. 17). 
De V-vormige incisie in voor- en achterzijde van de uterus wordt van 
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tevoren met brillantgroen op de uterus getekend, teneinde bij de incisie 
de oriëntatie niet te verliezen. 
Indien nodig wordt nog enig myometrium geëxcideerd teneinde het met 
endometrium beklede cavum te openen. 
Het kan soms moeilijk zijn een of beide cava te localiseren. 
Indien in het onderste segment nog een deel van het septum aanwezig is, 
wordt dit met een schaar gekliefd (zie fig. 12). 
De uterus wordt vervolgens op dezelfde wijze als bij de Strassmann-
operatie gesloten met geknoopte chroomcatguthechtingen in twee of 
drie lagen (zie fig. 13, 14, 15 en 16). 
Peritonealiseren geschiedt eveneens op dezelfde wijze. 
6.3.6.4. DE OPERATIE VOLGENS TOMPKINS 
De invoering van de mediane overlangse incisie bij de operatieve correc-
tie van de uterus septus betekende een belangrijke verbetering van de 
techniek. Immers hierdoor gaat er geen spierweefsel verloren, zodat de 
grootst mogelijke intra-uteriene ruimte overblijft, terwijl de plaats van de 
incisie ten opzichte van de incisie volgens Strassmann gunstiger ligt ten 
aanzien van beschadiging of afsluiting van de tuba. Het principe van de 
modificatie hebben BRET (1959), PALMER (1962) en TOMPKINS (1962) 
onafhankelijk van elkaar beschreven. 
Praeoperatief worden dezelfde maatregelen geadviseerd als bij de metro-
plastiek volgens Strassmann en Jones. Na laparotomie wordt de fundus 
uteri in het midden (deze plaats is vaak te herkennen door een kleine 
deuk in de fundus uteri) in mediane richting geïncideerd tot voorbij de 
onderrand van het septum (zie fig. 18). Het corpus uteri wordt hierdoor 
in twee helften gesplitst. Hierna wordt het mes een kwart slag gedraaid 
en wordt vanuit het gemeenschappelijke cavum een incisie gemaakt in 
het centrale deel van elke septumhelft totdat het gaas of de sonde wordt 
bereikt (zie fig. 19). 
Deze techniek vereist uiteraard een betrouwbare herkenning van het 
cavum uteri aan elke zijde. 
Aangezien er soms een discrepantie kan bestaan in de grootte van de 
twee endometriumholtes kan identificatie hiervan zonder intra-uteriene 
hulpmiddelen moeilijk zijn. 
Indien men geen metalen sonde gebruikt of het cavum uteri praeoperatief 
met methyleenblauw heeft gekleurd, kan men ook het cavum uteri ope-
nen door een klem of een „vishaakje" in het cavum te brengen en hier-
langs te incideren (zie fig. 19). Indien nog een distale rest van het septum 
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Fig 18 De metroplastiek 
volgens Tompkins bij een 
uterus septus of subseptus. 
De u'erus wordt geinci-
deerd in de mediaanlijn, 
zodat liet corpus uteri ¡η 
twee helften verdeeld 
wordt. Indien volgens het 
hysterogram het septum 
zich uitbreidt tot het 
ostium internum, verdient 
het aanbeveling dit voor 
de laparotomie langs vagi­
nale weg door te knippen 
Tevens dient voor de lapa­
rotomie een gaas of een 
sonde in elke hoorn te 
worden gebracht. 
Fig. 19. 
Wanneer de uterus septus 
in twee helften gesplitst is, 
wordt vanuit het gemeen­
schappelijke cavum het 
centrale deel van het 
septum geincideerd op 
geleide van een sonde of 
een „vishaakje". 
84 
aanwezig is, kan deze zoals bij de methodiek van Jones is aangegeven, 
met de schaar worden ingeknipt (zie fig. 12). 
Wanneer de uteriene incisies voltooid zijn, bestaat er vanaf dit punt geen 
verschil meer tussen de methode van Strassmann en die van Jones. 
Ook hier geschiedt het sluiten in twee of drie lagen (zie fig. 13, 14, 15 
en 16). De wond wordt geperitonealiseerd met blaasperitoneum. Ook 
kan een omentumslip over het wondvlak gehecht worden. 
6.3.6.5. AANVULLENDE BEHANDELINGEN EN MODIFICATIES 
Prae-operatief 
Bij alle drie technieken worden verschillende methoden gebruikt ter 
identificatie van de beide uterushooms nl.: 
a. tamponade met jodoformgaas 
b. instillatie met methyleenblauw of indigokarmijn 
с het inbrengen van een uterussonde in elke hoorn. 
Curettage en dilatatie van de cervix tot Hegar 6 of 8 wordt door sommi­
gen aanbevolen om postoperatief de drainage te bevorderen en intra-
uteriene vergroeiingen te voorkomen. 
Indien een vagina-septum aanwezig is, wordt dit tussen twee rechte 
klemmen doorgeknipt en de basis ervan omstoken met geknoopte cat-
guthechtingen. Wanneer er een septum in de cervix is of wanneer er twee 
hemi-cervices zijn wordt aanbevolen deze op te rekken tot Hegar 12, 
waarna het septum met de schaar doorgeknipt kan worden (STRASSMANN 
1966). 
Aangezien het septum vaalarm is, hoeft men geen rekening te houden 
met sterke bloedingen en zijn omstekingen niet nodig. Een tijdelijke 
tamponade is meestal voldoende. 
De laatste tijd wordt echter geadviseerd de cervix met rust te laten om 
geen iatrogene cervixinsufficiëntie te bewerkstelligen (CHAPLER 1977). 
Durante operatione 
Om de uterus tijdens de incisie te stabiliseren wordt soms gebruik ge-
maakt van hulphechtingen door elke uterushoom (zie fig. 11). 
Ter vermindering van het bloedverlies durante operatione kan men 
gebruik maken van rubber klemmen, die op de beide ligamenta infun-
dibulopelvica geplaatst worden en een rubber tourniquet, die om de 
uteriene vaten wordt aangelegd (zie fig. 11). 
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Bovendien kan men de plaats waar de incisie zal plaatsvinden injecteren 
met Oxytocine of Vasopressine. 
Bij de procedure volgens Jones wordt geadviseerd om de wigvormige 
incisie van tevoren met brillantgroen te markeren, zodat men tijdens de 
incisie de juiste richting niet verliest. 
PALMER (1962) adviseerde tijdens de metroplastiek tevens een isthmo-
raphie te verrichten aangezien hij vaak een cervixinsufficiëntie in samen-
hang met uterus-anomalie zag. 
Anderzijds kan men ook durante graviditate besluiten tot een cerclage 
van de cervix. 
STRASSMANN (1966) had bezwaren tegen een routinematige isthmoraphie. 
Voor de volledigheid dient vermeld te worden dat sommige auteurs 
adviseren om tegelijkertijd een suspensie-operatie te verrichten (KISTNER 
enPATTON 1975). 
Postoperatief 
Een goede nabehandeling is van essentieel belang voor een goed resul-
taat. STEINBERG (1955) en MAGENDIE (1963) wezen op het gevaar van de 
secundaire infertiliteit na de Strassmann-operatie. 
Ter voorkoming van intra-uteriene vergroeiingen wordt een drain, tam-
pongaas of polyethyleen slangetje in het cavum uteri achtergelaten. 
Ook intra-uteriene pessaria b.v. de Lippes loop zijn voor dit doel geschikt. 
KÄSER (1973) gebruikte een plastic slangetje dat in een lus in het cavum 
met resorbeerbaar materiaal wordt bevestigd. In het slangetje zitten 
verschillende gaatjes voor drainage. 
De meeste auteurs draineren twee tot drie weken, sommigen drie maan-
len (KASKARELIS 1969), terwijl anderen het cavum uteri in het geheel 
niet draineren. 
Aanvullende therapie met antibiotica, dexamethason en promethazine 
kunnen soms de resultaten verbeteren door de kans op postoperatieve 
adhaesies te verminderen (HORNE en JACINTHO 1966, HORNE en SCOTT 
1969, REPLOGLE, JOHNSON en GROSS 1966). 
Een Foley-catheter wordt twee tot vijf dagen in de blaas gelaten (STRASS-
MANN 1961, KASKARELIS 1969). 
Om de epithelialisering van het endometrium in het cavum te bespoe-
digen geven sommige auteurs oestrogenen. 
KÄSER (1973) gaf drie maanden een ovulatieremmer van het sequentie-
type. Na drie maanden verrichtte hij een H.S.G. Pas zes maanden na de 
operatie achtte hij een graviditeit verantwoord. 
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In de literatuur varieert dit interval van vier maanden tot een jaar 
(KASKARELIS 1969). 
Beoordeling van het operatieresultaat kan ook geschieden met behulp 
van hysteroscopie (WAMSTEKER 1977). 
Over het leiden van de baring na een metroplastiek bestaat geen com-
munis opinio. 
Sommigen doen primair een sectio caesarea (KASKARELIS 1969, P A T T 
1971, KÄSER 1973). 
Anderen wachten een vaginale baring af en verrichten alleen een sectio 
wanneer bijkomende indicaties dit eisen ( P A L M E R 1962, JONES en 
W H E E L E S S 1969). 
Modificaties 
MATHIEU (1950) incideerde bij een uterus septus alleen de uterusvoor-
wand en van hieruit reseceerde hij het septum. 
Deze techniek heeft geen grote verbreiding gevonden. 
P A L M E R (1962) maakte bij een uterus septus eveneens een mediane 
lengte-incisie doch verlengde deze incisie door het myometrium van de 
fundus tot ± 2 cm. van de tuba-oorsprong. Hierdoor zou het cavum 
uteri nog meer aan ruimte winnen. 
6.3.6.6. RESULTATEN VAN DE METROPLASTIEK 
In de literatuur treft men in het algemeen zeer gunstige resultaten aan 
van de metroplastiek (STRASSMANN 1952, STEINBERG 1955, DUNSELMAN 
1959, STRASSMANN 1966, THOMPSON, S M I T H en W E L C H 1966, CAPRARO, 
CHUANG en RANDALL 1968, JONES en W H E E L E S S 1969, LAVRIC en LAVRIC 
1969, A L P I Z A R en P A L M E R 1970, BUTTRAM e.m. 1974, ROCK en JONES 
1977). 
Het facet van secundaire infertiliteit na een metroplastiek heeft tot nu toe 
echter weinig aandacht gehad. Ons inziens dient men bij de beoordeling 
van de statistieken hier wel degelijk rekening mee te houden. Een tweede 
facet, dat men bij de beoordeling van de statistieken onder ogen zou 
moeten zien, is het gegeven waarop STOLK (1975) in zijn publicatie wees. 
Wanneer hij in zijn statistiek de „fetal loss" bij patiënten met een uterus 
bicornis of een uterus septus beschouwde, bleek dat zonder therapie 
na aftrekken van de eerste twee mislukte graviditeiten de „fetal loss" van 
9 6 % naar 2 3 % daalde. Hij stelde dan ook, dat, wil men de statistieken 
ten gunste van de metroplastiek eerlijk beoordelen, men met dit gegeven 
rekening moet houden. 
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Tabel 6.3.6.6.1. Afloop van de zwangerschappen vóór en ná metroplastiek (samenstelling naar gegevens uit de literatuur). 
Prae-operatief 
00 
00 
Jaar 
1952 
1955 
1959 
1966 
1966 
1968 
1969 
1969 
1970 
1974 
1977 
Auteur 
Strassmann 
Steinberg 
Dunselman 
Strassmann 
Thompson e.m. 
Capraro e.m. 
Jones en Wheeless 
Lavric e.m. 
Alpizar e.m. 
Buttram e.m. 
Rock. en Jones 
Metro-
plastiek 
128 
107 
263* 
26 
12 
14 
22 
38 
66 
28 
21 
Totaal 
grav. 
111 
? 
494 
53 
51 
34 
86 
62 
7 
? 
54 
A terme 
4 (3.6%) 
62** (12.5%) 
1 (2%) 
— 
6 (18%) 
— 
6 (10%) 
0 (0%) 
Praem. 
18 (16.2%) 
52 
87.6% 
0 
— 
6 (18%) 
4 
— 
5 (9%) 
132 
Abort. 
77 (69.3%) 
381 
52 (98%) 
— 
22 (65%) 
82 
56 (90%) 
49 (91%) 
Afloop 
onbekend 
12 
— 
— 
(10.8%) 
Levend 
kind 
0 
? 
40 (8%) 
1 (2%) 
6 (12%) 
7 (21%) 
2 (2.3%) 
3 (5%) 
(19.5%) 
2 (4%) 
* Statistiek over 290 metroplastieken. 27 gevallen niet volledig. 
** Van 62 levensvatbare foetus werden 22 dood en 40 levend geboren. 
Post operatief 
laai Auteur 
1952 Strassmann 
1955 Steinberg 
1959 Dunselman 
1966 Strassmann 
1966 Thompson e.m. 
1968 Capraro e.m. 
1969 Jones en Wheeless 
1970 Alpizar e.m. 
1974 Buttram e.m. 
1977 Rock en Jones 
Totaal 
grav. 
85 
61 
235 
34 
20 
11 
37 
58 
24 
21 
A terme 
73 (85.9%) 
203 (86.4%) 
29 
12 (60%) 
8 (73%) 
25 
47 
21 
17 (81%) 
Praem. 
0 
32 (13.6%) 
0 
8 (40%) 
1 (9%) 
3 
4 
1 (5%) 
Abort. 
10 (11.7%) 
5 
2 (18%) 
9 
7 
4 
3 (14%) 
Afloop 
onbekend 
2 (2.3%) 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
Levend 
kind 
51 (84%) 
199 (84.7%) 
29 (85%) 
12 (60%) 
9 (82%) 
25 (73%) 
50 (86.3%) 
21 (87.5%) 
17 (81%) 
Aantal 
pat. dat 
niet meer 
grav. werd 
46 (43%) 
87 (33%) 
— 
0 
5 (35%) 
2 (10%) 
19 (39%) 
7 (27%) 
4 (19%) 
In de tabel 6.3.6.6.1. worden enkele gegevens uit de literatuur over de 
resultaten van zwangerschappen vóór en na metroplastiek samengevat. 
Deze resultaten zijn echter van weinig statistische waarde. 
Vergelijking van de verschillende groepen vereist onder meer, dat de 
metroplastiek in vergelijkbare groepen op dezelfde indicatie en volgens 
dezelfde chirurgische procedure werd verricht. De één opereerde echter 
wegens dysmenorrhoe, de ander wegens infertiliteit en weer anderen 
wegens een belaste obstetrische anamnese. 
Ook de techniek is de laatste jaren, zoals wij reeds zagen, aanzienlijk 
veranderd. Daarnaast verbeterde de diagnostiek onder meer door invoe-
ring van de laparoscopic. 
Wanneer men de gegevens van de genoemde tabel bestudeert, dient men 
daarbij dan ook het volgende te overwegen: 
In de publicatie van STEINBERG (1955) over 107 operaties is 52% 
geopereerd onder de diagnose uterus bicornis, 33% onder de diagnose 
uterus didelphys en slechts 11 % onder de diagnose uterus septus. 
De meest zorgvuldig geselecteerde serie over de metroplastiek is die van 
JONES en WHEELESS (1969), welke in 1977 door Rock is gecompleteerd. 
De 22 patiënten die voor operatie geselecteerd werden hadden prae-
operatief twee of meer mislukte zwangerschappen. 
Eén en twintig van deze patiënten bleken een uterus septus te hebben. 
Dit betekende volgens JONES en WHEELESS (1969) dat de uterus septus 
vaker reproductiestoornissen zou veroorzaken dan de gemakkelijker te 
diagnostiseren uterus bicornis. 
Zestien van de twee en twintig patiënten kregen een levend kind. Twee 
patiënten werden in het geheel niet meer gravida, drie patiënten kregen 
samen viermaal een abortus en bij één patiënte eindigde haar graviditeit 
à terme met een intra-uteriene vruchtdood. In de vervolgserie van ROCK 
(1977) kregen 14 van de 21 geopereerde patiënten een levend kind. 
Twee patiënten aborteerden opnieuw, terwijl één patiënte praematuur 
beviel, waarna het kind overleed. 
THOMPSON e.m. (1966) bereikten hun gunstige percentage met negen 
patiënten, die twaalf maal een levend kind kregen, terwijl drie patiënten 
nog acht maal hun graviditeit voortijdig beëindigd zagen. 
LAVRIC en LAVRIC (1969) tenslotte vermeldden dat van de 27 patiënten 
die zij postoperatief vervolgden, er 14 niet meer gravida werden. Drie 
kregen opnieuw vijf maal een abortus, terwijl 10 patiënten in totaal 12 
kinderen en drie abortus kregen. 
Hoewel in het algemeen het resultaat van de operatieve therapie gunstig 
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is, blijkt er ook een groep patiënten te bestaan, die door een dergelijke 
ingreep niet worden geholpen (bij Jones zes van de 22 (27%), bij 
Thompson drie van de 12 (25%), bij Lavric drie van de 13 (23%), bij 
Rock drie van de 17 (18%)). 
6.3.7. BESCHOUWING 
Slechts een klein deel van de patiënten met een aangeboren afwijking 
van de uterus komt uitsluitend door die afwijking niet tot een voldragen 
zwangerschap. Mogelijke andere oorzaken dienen nauwgezet te worden 
onderzocht en eventueel gecorrigeerd alvorens tot operatie te besluiten. 
Met name geldt dit voor: 
1. Cervixinsufficiëntie (MUSSET en BELAÏSCH 1964, PALMER 1968, 
WOLFF e.m. 1971) 
2. Hypoplasie van de uterus (PALMER 1962, STOLK 1975) 
3. Insufficiënte luteale fase (JONES 1968, JONES en WHEELESS 1969) 
4. Potentiële en/of latente diabetes (MASTBOOM 1973, GORDILLO-FER-
NANDEZ e.m. 1976, STOOT en MASTBOOM 1977) 
5. Genetische afwijkingen 
6. Infecties (toxoplasmose, mycoplasma e.a.). 
De keuze van de chirurgische procedure is pas van belang na een zorg-
vuldig praeoperatief onderzoek. Heden ten dage wordt de metroplastiek 
volgens Strassmann voornamelijk nog gebruikt voor de echte uterus 
bicornis. De Tompkins-techniek heeft de voorkeur bij de operatieve 
behandeling van een uterus septus. Wanneer men de kans op secundaire 
infertiliteit ten gevolge van de ingreep meerekent, kan men stellen dat 
een goed geselecteerde patiënte, die een metroplastiek ondergaat, ruim 
75% kans heeft op een levend kind. Chirurgische therapie voor een 
uterus unicornis is niet mogelijk. 
Aangezien bij dit type vaak een cervixinsufficiëntie voorkomt, wordt 
door PATTON (1975) een cervixcerclage aangeraden. De uterus didelphys 
is in feite gelijk aan tweemaal een uterus unicornis. In het algemeen 
behoeft dit type geen operatieve correctie. 
Indien men toch zou besluiten tot een unificatie van de uterus didelphys, 
wordt aanbevolen de dubbele cervix in situ te laten en de corpora op 
dezelfde wijze te verenigen als bij de Strassmann-techniek. 
Men bedenke echter steeds dat chirurgische correctie van de congenitaal 
misvormde uterus pas aan het einde van het therapieschema staat! 
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HOOFDSTUK VII 
Aangeboren afwijkingen, fetal loss, en stoornissen in de 
koolhydraatstofwisseling 
7.1. A A N G E B O R E N AFWIJKINGEN EN STOORNISSEN 
IN DE KOOLHYDRAATSTOFWISSELING 
Het percentage aangeboren afwijkingen bij kinderen van moeders met 
diabetes mellitus wordt in de literatuur wisselend van 5,4% tot 1 7 % 
opgegeven ( A M E N D T e.m. 1974, DUNDON e.m. 1974, FARQUHAR 1969, 
FRANÇOIS e.m. 1974, KARLSSON en K J E L L M E R 1972, POULSEN 1967, 
PEDERSEN e.m. 1974, SOLER e.m. 1976, W H I T E 1974). 
Het ligt steeds twee tot tienmaal zo hoog als bij kinderen van moeders, 
die niet aan deze ziekte lijden (NAEVE 1967, C O M E S S e.m. 1969). 
Kinderen van vaders met diabetes mellitus daartentegen hebben niet 
vaker congenitale afwijkingen (NAEVE 1967, C O M E S S e.m. 1969, T E R P -
STRA 1976). 
PEDERSEN e.m. (1964) vonden dat bij 6 ,4% in een groep van 843 
kinderen van diabetische moeders aangeboren afwijkingen voorkwamen 
tegen 2,1 r/r in een controlegroep. 
Het verschil in de grove congenitale afwijkingen was 5,2% tegen 1,2%, in 
letale afwijkingen 2 , 1 % tegen 0 , 3 % en in multipele aangeboren afwij-
kingen 1,6% tegen 0 , 2 % . Hij maakte naast de klassificatie van Priscilla 
White een onderscheid naar prognostisch ongunstige verschijnselen 
tijdens de graviditeit (P.B.S.P. = Prognostically Bad Signs during 
Pregnancy). Onder deze ongunstige verschijnselen verstond hij: hyper-
tensie, urineweginfecties en praecoma of ernstige acidóse door een ver-
waarloosde diabetes. Naar verhouding kwamen in de P.B.S.P. positieve 
groep significant meer diabetische vaatafwijkingen voor en bleek de 
diabetes langer te bestaan dan in de P.B.S.P. negatieve groep. 
Het bleek nu, dat het percentage aangeboren afwijkingen bij kinderen 
van moeders met een ernstige diabetes, welke gecompliceerd werd door 
een vasculaire nefropathie en/of een proliferatieve retinopathie, 14% 
bedroeg. Ook NAEVE (1967) vond bij kinderen van patiënten met een 
ernstige vorm van diabetes een hogere frequentie congenitale afwijkingen. 
Het lijkt derhalve waarschijnlijk, dat metabole veranderingen kunnen 
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bijdragen tot het ontstaan van aangeboren afwijkingen. Ook bij dier-
experimenten werden vaker congenitale afwijkingen gezien bij de nako-
melingen van muizen, die een door alloxaan geïnduceerde diabetes 
mellitus hadden (WATANABE en INGALLS 1963). 
In een controle-studie bleek dat toediening van insuline deze congenitale 
afwijkingen kon voorkomen (HORII, WATANABE en INGALLS 1966). 
Congenitale afwijkingen van nakomelingen kunnen ook aan een mani-
feste diabetes mellitus voorafgaan; zij kunnen het gevolg zijn van subtiele 
stoornissen in de moederlijke stofwisseling (HAGBARD 1958, BOTELLA-
LLUSIA e.m. 1969, KALITZKI 1965, Mc CRACKEN 1965, NAVARRETE e.m. 
1967). 
NAVARRETE e.m. (1967) vonden, dat 45% van de moeders van kinderen 
met verschillende congenitale afwijkingen een gestoorde Cortison G.T.T. 
hadden. Bij 30% van 349 vrouwen, die congenitaal misvormde kinderen 
hadden gebaard, vond hij 25 jaar na die graviditeit een manifeste diabetes 
mellitus (NAVARRETE e.m. 1970). In een controle-groep van 100 patiën-
ten kreeg slechts één patiënte een manifeste diabetes. Hoewel de nuchtere 
glucose-waarde bij alle patiënten tijdens de graviditeit normaal was, 
meenden zij dat een latente stoornis in de koolhydraatstofwisseling van 
groot belang kan zijn als oorzaak van de congenitale afwijking. 
VAI.LANCE-OWEN e.m. (1967, 1973) en WILSON en VALLANCE-OWEN 
(1966) vonden bij moeders van kinderen met congenitale skeletafwijkin-
gen, een hazelip en/of een gespleten verhemelte vaker een insuline-
antagonisme samen met een verhoogd plasma-albumine dan bij een 
controle-groep. 
Recent onderzochten GOLDMAN en RESNIK (1974) 315 vrouwen, die 
kinderen met ernstige congenitale afwijkingen hadden gebaard. Zes of 
meer maanden post partum werd bij deze vrouwen zowel een orale als-
ook een intraveneuze G.T.T. gemaakt. Een gestoorde G.T.T., hetzij 
oraal, hetzij intraveneus, kwam bij de moeders van de congenitaal mis-
vormde kinderen significant meer voor. 
NIKKELS (1977) vond bij potentiële en latente diabetici reeds aanwij-
zingen voor het voorkomen van microangiopathic. Dit wijst erop, dat 
reeds in de praediabetische levensfase morfologische afwijkingen kunnen 
voorkomen, terwijl de stoornis in het biochemisch gebeuren (nog) niet 
aantoonbaar is of zich (tijdelijk) heeft hersteld. 
De aangeboren afwijkingen, die in samenhang met stoornissen in de 
koolhydraatstofwisseling worden genoemd, kunnen elk orgaansysteem 
betreffen, doch het meest frequent worden de hartafwijkingen en 
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skeletafwijkingen genoemd. De meest specifieke congenitale afwijking 
voor diabetes mellitus wordt het caudale dysplasie syndroom genoemd 
(WILLIAMSON 1970). 
Deze kinderen tonen afwijkingen aan de benen (voornamelijk Hypoplasie 
van het femur) en aan de wervelkolom (voornamelijk agenesie van 
enkele wervellichamen). 
Ook worden bij kinderen van diabetische moeders frequent urologische 
afwijkingen zoals agenesie van een nier of verdubbeling van de ureteren 
waargenomen ( D E SPA 1958, VAN BEEK 1958, KUCERA 1971). 
Aangeboren afwijkingen van de uterus worden in dit verband zelden 
genoemd. Dit zou kunnen berusten op het feit dat deze afwijkingen tot 
en vaak ook tijdens de reproductieve periode symptoomloos blijven. 
Op grond van het voorafgaande hebben wij ons afgevraagd of het niet 
mogelijk is dat een stoornis in de koolhydraatstofwisseling ook invloed 
heeft op de frequentie van het voorkomen van afwijkingen in de tractus 
genitalis. 
7.2. FETAL LOSS EN STOORNISSEN IN DE KOOLHYDRAAT­
STOFWISSELING 
Reeds in 1939 wees ALLEN op het feit dat vrouwen met een gestoorde 
obstetrische anamnese, doch zonder tekenen van diabetes tijdens de gra-
viditeit, tien jaar later een manifeste diabetes ontwikkelden. Sindsdien 
hebben vele auteurs zich over dit probleem gebogen en is men steeds 
meer tot de overtuiging gekomen, dat de eerste tekenen van een stoornis 
in de koolhydraatstofwisseling bij de moeder een belaste obstetrische 
anamnese kan zijn in de zin van missed abortion of partus immaturus, 
habitude abortus of partus praematurus, hydramnion of intra-uteriene 
vruchtdood met macrosomie van het kind (НОЕТ en LUKENS 1954, 
SINDRAM 1955, OMERS 1960, OAKLEY en PEEL 1968, BOTELLA-LLUSIA 
e.m. 1969, CAMPBELL e.m. 1971). 
OAKLEY en PEEL (1968) vonden in een groep patiënten met een latente 
diabetes een bijna even grote perinatale sterfte als bij patiënten met een 
manifeste diabetes. 
In een onderzoek door BAERTSCHI en BASS (1975) bleek de perinatale 
sterfte bij een groep patiënten bij wie de diagnose latente diabetes pas 
retrospectief gesteld werd, zelfs hoger te zijn dan bij patiënten met een 
manifeste diabetes mellitus, namelijk 14,6% tegen 9 ,1%. Echter bij de 
groep patiënten bij wie de stoornis in de koolhydraatstofwisseling tijdig 
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was herkend en behandeld, was de perinatale sterfte 3,3%. Behandeling 
met insuline en een koolhydraatrijk, eiwitrijk en vetarm dieet blijken de 
fetal loss duidelijk te kunnen verminderen (НОЕТ en LUKENS 1954, 
OMERS 1960, O'SULLIVAN e.m. 1966, BRUINS SLOT e.m. 1967, BOTELLA-
LLUsiAe.m. 1969). 
Ook bij de behandeling van habitude abortus ten gevolge van latente 
of potentiële diabetes, worden met deze therapie goede resultaten be-
haald (VAN DER LINDEN en MASTBOOM 1971). 
BOTELLA-LLUSIA, PEREIRA en Luis DE ISLA (1970) zagen met deze 
therapie bij 649 patiënten de abortusfrequentie van 33% dalen naar 
8,5%. GOLDMAN en RESNIK (1974) vonden, dat de glucose-tolerantie 
bij een groep patiënten met een habitude abortus significant lager was 
dan in een controle-groep. Als oorzaak wordt veelal een stoornis in de 
placentatie aangenomen (VOGEL en KLOOS 1975). 
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DEEL II 
EIGEN ONDERZOEK 
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HOOFDSTUK VIH 
Doel en wijze van het onderzoek 
8.1. D O E L V A N H E T O N D E R Z O E K 
Gezien de in hoofdstuk VI vermelde literatuurgegevens dringt zich de 
vraag op, de indicatie voor de metroplastiek bij de behandeling van een 
patiënte met een congenitale uterus-anomalie en gebleken gestoorde 
voortplanting nader te bepalen. Er zijn immers ook negatieve aspecten 
aan de ingreep verbonden, terwijl het verband tussen het bestaan van de 
uterus-anomalie en de gestoorde voortplanting geenszins aannemelijk 
gemaakt kan worden op basis van voor de hand liggende oorzaken. 
Uit de literatuur is het bekend, dat stoornissen in de koolhydraatstof-
wisseling gepaard kunnen gaan met een verhoogde „fetal loss" ( Н О Е Т en 
LUKENS 1954, SINDRAM 1955, JACKSON en W O O L F 1957, O M E R S 1960, 
O'SULLIVAN e.m. 1966, OAKLEY 1968, B O T E L L A - L L U S I A e.m. 1969, 
C A M P B E L L e.m. 1971, BAERTSCH en B A S S (1975), en met een groter 
percentage congenitale afwijkingen (NAEVE 1967, POULSSEN 1967, 
FARQUHAR 1969, KARLSSON en K J E L L M E R 1972, A M E N D T e.m. 1974, 
DUNDON e.m. 1974, FRANÇOIS e.m. 1974, PEDERSEN e.m. 1974, W H I T E 
1974, SOLER e.m. 1976, TERPSTRA 1976). 
Behandeling met een koolhydraatrijk dieet en insuline toediening blijken 
dit duidelijk te kunnen verminderen ( Н О Е Т en LUKENS 1954, O M E R S 
1960, P E D O W I T Z en SHLEVIN 1964, O'SULLIVAN e.m. 1966, BRUINS S L O T 
e.m. 1967, VAN DER L I N D E N en MASTBOOM 1971). 
Bij de bestudering van enige ziektegeschiedenissen uit eigen materiaal 
menen wij aanknopingspunten te vinden voor het wijzigen van ons 
therapeutisch inzicht. 
Ter adstructie moge de volgende casuïstiek dienen: 
Ziektegeschiedenis: 
Patiënte 093, geboren 16-02-1939. Obstetrische anamnese: 
eerste graviditeit : abortus 
tweede graviditeit : abortus 
hysterosalpingografie uterus bicornis unicollis 
Op grond hiervan werd een operatie volgens Strassmann verricht. 
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derde graviditeit 
vierde graviditeit 
familie anamnese 
o.G.T.T. post abortum 
eigen geboortegewicht 
abortus 
abortus 
diabetes mellitus P.M. en S.M. 
licht gestoord (nuchter 5.7 mmol/1, na 
2 uur 7.4 mmol/1) 
4250 gr. 
In verband hiermee werd patiënte in de vijfde graviditeit behandeld met een kool-
hydraatrijk, eiwitrijk, vetarm, zoutarm dieet en dagelijks 12 E van een langwerkend 
insuline preparaat. 
vijfde graviditeit : dezelfde behandeling, 37 weken, $ S.C., 
zesde graviditeit : 37 weken, 9. stuitligging, S.C., 3300 gr. 
2690 gr. 
Ziektegeschiedenis: 
Patiënte 319, geboren 28-02-1939. Obstetrische anamnese: 
eerste graviditeit 
tweede graviditeit 
derde graviditeit 
vierde graviditeit 
hysterosalpingografie 
abortus 
abortus 
abortus (behandeling met stilboeslrol, zout 
loos dieet en vitamine E) 
abortus 
uterus bicornis unicollis 
rvan volgde een operatie volgens Strassmaim. 
vijfde graviditeit 
zesde graviditeit 
zevende graviditeit 
o.G.T.T. na de tweede 
abortus 
familie anamnese 
abortus 
abortus 
abortus 
10.6 - 11.6 - 12.7 - 11.3 - 11.9 mmol/1 
onbekend 
Behandeling met dieet en insuline werd niet ingesteld. 
Ziektegeschiedenis: 
Patiënte 032, geboren 29-09-1947. Obstetrische anamnese: 
eerste graviditeit 
tweede graviditeit 
derde graviditeit 
vierde graviditeit 
hysterosalpingografie 
abortus 
abortus 
abortus 
abortus 
uterus bicornis unicollis 
Op grond van een habituels abortus bij een uterus-anomalie werd een operatie 
volgens Strassmann verricht. 
vijfde graviditeit 
zesde graviditeit 
abortus 
abortus 
Wegens een gestoorde G.T.T. (4.4 - 5.7 - 9.2 - 8.8 - 6.2) post abortum werd patiënte 
gedurende de zevende zwangerschap behandeld met een koolhydraatrijk, eiwitrijk, 
vetarm, zoutarm dieet en 12 E van een langwerkend insuline preparaat. 
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zevende graviditeit na 37 weken amenorrhoe werd een ge-
zonde dochter van 3100 gr. spontaan ge-
boren. 
Het gunstige resultaat met de insuline-therapie bij de zojuist beschreven 
patiënten was de aanleiding voor een nader onderzoek naar het voor-
komen van stoornissen in de koolhydraatstofwisseling bij patiënten met 
een congenitale uterus-anomalie. 
Sind de invoering van de laparoscopie kan de vorm van de uterus-
anomalie nauwkeuriger getypeerd worden dan alleen door hysterografie 
of aan de hand van bevindingen bij curettage. Nagegaan werd dan ook 
hoe de diagnose van een aangeboren uterusafwijking tot stand kwam 
en in welke mate deze diagnose d.w.z. de typering, betrouwbaar was. 
Voor het bepalen van het beleid t.a.v. patiënten met een aangeboren 
afwijking van de uterus dient men het klinisch gedrag te bestuderen van 
een onbehandelde groep patiënten, waarvan de diagnose met zekerheid 
gesteld is. Voor dit doel is de groep patiënten, die slechts als toevals-
bevinding onder onze aandacht kwam, interessant. 
8.2. WIJZE VAN HET ONDERZOEK 
Teneinde over bovengenoemde problemen enige uitspraken te kunnen 
doen, werden alle relevante gegevens betreffende de eigen, de familie en 
de obstetrische anamnese, alsook de glucose-tolerantietesten verzameld 
uit de ziektegeschiedenissen van patiënten met een aangeboren afwijking 
van de baarmoeder. 
De meeste gegevens werden retrospectief verkregen, een klein aantal 
prospectief. 
Het onderzoek werd uitgevoerd in het St.-Radboudziekenhuis te Nijme-
gen en in het De Weverziekenhuis te Heerlen. 
Alle gynaecologische en obstetrische gegevens van de patiënten werden 
gecodeerd en op ponskaarten overgebracht, teneinde in samenwerking 
met de Mathematisch-Statistische Adviesafdeling van de Katholieke Uni-
versiteit van Nijmegen met behulp van een computer verwerkt te kunnen 
worden. De glucose-tolerantietesten werden zowel klinisch als polikli-
nisch verricht. 
Alle onderzochte personen werden gedurende drie tot vijf voorafgaande 
dagen belast met een dieet met tenminste 300 gram koolhydraten. 
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De test werd 's ochtends uitgevoerd in zittende houding, nadat de pa-
tiënte in nuchtere toestand een half uur gerust had. Roken was niet 
toegestaan. De belasting met glucose bestond uit het in vijf minuten 
opdrinken van 100 gram glucose opgelost in 200 ml water. Er waren 
geen smaak- of kleurmiddelen toegevoegd. 
Het bloedsuikergehalte werd in duplo bepaald in bloed dat door een 
ervaren analiste per venapunctie was afgenomen. 
Aan het bloed werd per ml 1,5 mgr natriumfluoride en 75 I.E. héparine 
toegevoegd. 
Het bloed voor de glucosebepaling werd nuchter en na respectievelijk 
30 - 60 - 90 - 120 - en soms na 150 minuten afgenomen, waarbij een 
speling van 1 à 2 minuten was toegestaan. 
Voor het bepalen van het bloedsuikergehalte werd in Nijmegen gebruik 
gemaakt van de z.g. ferri-cyanide methode ( H O F F M A N 1937, SOMOGYI-
N E L S O N ) in de „auto-analyser" en in Heerlen van de z.g. ortho-toluïdine 
methode ( H Ä R T E L , H E L G E R en LANG 1969), waarbij dezelfde waarden 
worden verkregen als bij de enzymatische bepaling met hexokinase. 
Alle o.G.T.T.'s werden afzonderlijk gecodeerd met vermelding van de 
periode waarin zij verricht waren (niet zwanger, zwanger eerste trimester, 
tweede trimester of derde trimester, kraambed of post abortum). 
Aangezien er geen algemeen aanvaarde criteria bestaan voor de inter-
pretatie van de orale G.T.T. hebben wij de criteria van de British 
Diabetic Association, welke ook in Nederland algemeen als norm ge-
hanteerd worden, aangehouden (FITZGERALD en K E E N 1964, TERPSTRA 
1967, R E N A E R 1973). 
De grenswaarden voor een normale o.G.T.T. in vol bloed na belasting 
met 100 gr. glucose zijn: 
nuchtere bloedsuikergehalte < 5,6 mmol/1 (100 mgr % ) 
maximale bloedsuikergehalte < 8,9 mmol/1 (160 mgr % ) 
waarde na 120 minuten < 6,1 mmol/1 (110 mgr % ) 
waarde na 150 minuten < 5,6 mmol/1 (100 mgr % ) 
Aangezien in de normale zwangerschap de koolhydraat-tolerantie enigs-
zins afneemt met de duur van de zwangerschap (HAGEN 1961, O ' S U L L I -
VAN e.m. 1964, 1966, BAIRD 1969, C A M P B E L L , PYKE en TAYLOR 1971), 
hetgeen zich voornamelijk weerspiegelt in een verhoging van de twee uurs-
waarde, hebben wij in de zwangerschap een bloedsuikergehalte van 6.6 
mmol/1 (120 mgr % ) als grenswaarde na 120 minuten aangehouden. 
Dit is de gemiddelde bloedsuikerwaarde plus eenmaal de standaard-
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deviatie, die O'SUI.LIVAN en MAHAN (1964) bij 752 ongeselecteerde 
zwangeren vonden. Recent hanteerde ESSEX (1977), in tegenstelling tot 
de vroeger door haar toegepaste criteria (1973), wegens de steeds duide-
lijker wordende betekenis van geringe stoornissen in de koolhydraatstof-
wisseling voor het resultaat van de zwangerschap ook in de graviditeit de 
criteria voor de niet-zwangere van de British Diabetic Association. 
In ons onderzoek spreken wij van een dubieuze kurve wanneer de top 
van de kurve na 90 of meer minuten wordt bereikt en/of de terugkeer 
traag verloopt. De nuchtere waarde wordt na drie uur nog niet bereikt 
en de waarde na twee uur is hoger dan 6.1 mmol/1. 
Wij spreken van een gestoorde kurve wanneer zowel de gevonden top-
waarde als ook nog één van de andere gevonden waarden op beide of 
meer punten de genoemde grenswaarden overschrijden. 
In ons onderzoek hebben wij geen gebruik gemaakt van de gegevens van 
de glucose-tolerantietesten na cortisonbelasting volgens FAJANS en CONN 
(1954). Bij de diagnostiek van diabetes mellitus maakt men gebruik 
van een orale of intraveneuze G.T.T. Op de vraag welke van deze twee 
te verkiezen is, is het antwoord niet eensluidend. 
Ook de resultaten van de i.v. G.T.T. werden niet in de beoordeling be-
trokken, omdat enerzijds de criteria tijdens de zwangerschap nog te 
weinig uitgebalanceerd zijn, terwijl anderzijds de test het minst de fysio-
logische toestand benadert (MCINTYRE, HOLDSWORTH en TURNER 1964). 
Bovendien is het aantal fout negatieve uitslagen bij de i.v. G.T.T. vier-
maal zo groot als bij de o.G.T.T. (BENJAMIN en CASPER 1967). 
Wij zijn dan ook met FAJANS, MESTMAN, KAHN, KLERER en ZAROWITZ 
(1976) van mening dat de orale glucose-tolerantietest de voorkeur ver-
dient boven de intraveneuze, aangezien deze het meest fysiologisch is en 
minder fout negatieve resultaten geeft. 
8.3. BEGRIPPEN 
Enige door ons gebruikte begrippen dienen nader te worden omschreven: 
Potentiële diabetes. Hiertoe rekenen wij die groep vrouwen bij wie het 
later manifest worden van diabetes mellitus met redelijke zekerheid ver-
ondersteld kan worden op grond van het voorkomen van familiaire 
diabetes mellitus en/of diabetogeen bepaalde stoornissen in de obste-
trische anamnese (zie later). Zij hebben een normale glucose-tolerantie-
test. 
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Wij spreken van latente diabetes mellitus wanneer een patiënte in het 
verleden een verminderde tolerantie voor glucose getoond heeft tijdens 
bepaalde stress-situaties, zoals een doorgemaakte infectieziekte of tijdens 
een graviditeit. 
Buiten deze omstandigheden heeft zij een normale glucose-tolerantie. 
Een vrouw, die gedurende de graviditeit een gestoorde glucose-tolerantie 
had, maar na de graviditeit niet meer, is vanaf dat moment een latente 
diabetica. Zij had zwangerschapsdiabetes. 
Blijft de glucose-tolerantietest ook na de bevalling gestoord, dan hoort 
patiënte in een van de volgende groepen thuis: 
Biochemische of subklinische (a-symptomatische) diabetes mellitus. 
Hiervan is sprake wanneer iemand een diabetische G.T.T. vertoont, zon-
der spontaan verhoogde bloedsuikerwaarden te hebben en bijgevolg geen 
symptomen van het acute diabetische syndroom. 
Manifeste diabetes mellitus (klinische diabetes). 
Hiertoe rekent men de patiënten, die een diabetische glucose-tolerantie-
kurve hebben en die, indien onbehandeld, de symptomen van diabetes 
mellitus vertonen. 
Praediabetes is de fase in het leven van een diabetica, die aan het op-
treden van klinische diabetes voorafgaat. De term „praediabetes" kan 
dus alleen retrospectief gebruikt worden. 
Onder een voor diabetes verdachte obstetrische anamnese, die aanleiding 
geeft een vrouw als potentiële diabetica te beschouwen, wordt verstaan 
(VAN RIET, KAL en HASPELS 1974): 
— een onverklaarde intra-uteriene of neonatale sterfte 
— een habitude abortus of een missed-abortion 
— een habitude partus immaturus of praematurus 
— ernstige congenitale afwijkingen van het kind 
— hydramnion e.c.i. 
— macrosomie 
Wij spreken van patiënten met een belaste obstetrische anamnese wan-
neer zij hun graviditeit bij herhaling zagen mislukken of wanneer de 
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graviditeit eindigde in een onverklaarde perinatale sterfte of in de ge-
boorte van een ernstig misvormd kind. 
De gebruikte terminologie en definities van verschillende uterusafwij-
kingen zijn vermeld in hoofdstuk II. 
Wij noemen een kind dysmatuur, wanneer het geboortegewicht ligt onder 
de vijfde percentiel van KLOOSTERMAN (1973a) en spreken van een ma-
crosoom kind, wanneer het geboortegewicht boven de 95e percentiel van 
KLOOSTERMAN (1973a) ligt. 
De graviditeit wordt in drie trimesters verdeeld: 
Het eerste trimester omvat de graviditeit tot de 16e week, 
het tweede trimester gaat van de 16e tot de 28e week en 
het derde trimester van de 28e week tot de geboorte. 
Een tabel met de in de volgende hoofstukken gebruikte afkortingen en 
statistische symbolen vindt men op pagina 12. 
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HOOFDSTUK IX 
De samenstelling van de patiëntengroepen 
9.1. DE ONDERZOEKSGROEP 
In het onderzoek zijn twee groepen patiënten opgenomen. 
De eerste groep bestaat uit alle patiënten uit de Vrouwenkliniek van het 
Academische Ziekenhuis te Nijmegen, bij wie in de periode van februari 
1967 tot januari 1975 een congenitale uterus-anomalie werd vastgesteld. 
De tweede groep wordt gevormd uit patiënten uit de Vrouwenkliniek van 
het De Weverziekenhuis te Heerlen, bij wie in de periode van januari 
1970 tot januari 1976 een aangeboren afwijking van de uterus werd 
gediagnostiseerd. Elke gediagnostiseerde congenitale misvorming van de 
uterus werd in het onderzoek opgenomen, onafhankelijk van de wijze 
waarop de diagnose tot stand was gekomen. 
Sommige patiënten zijn derhalve deels retro-, deels prospectief vervolgd, 
andere geheel retrospectief, enkele geheel prospectief. 
9.1.1. DE PATIËNTENGROEP UIT DE NIJMEEGSE KLINIEK 
De patiëntengroep uit Nijmegen is groter dan de groep uit Heerlen, om-
dat patiënten met infertiliteitsstoornissen of een belaste obstetrische 
anamnese ook vaak van buiten de regio naar de academische kliniek 
worden verwezen. Van de 140 patiënten uit de Nijmeegse kliniek, die 
wij onderzochten, bleken 18 het syndroom van Mayer-Rokitansky-Küster 
te hebben en van 7 patiënten bleken de gegevens onvoldoende voor 
verdere bewerking. 
Er bleven derhalve van de Nijmeegse patiënten 115 over die geschikt 
waren voor ons onderzoek. 
9.1.2. DE PATIËNTENGROEP UIT HET DE WEVERZIEKENHUIS TE 
HEERLEN 
De groep patiënten uit Heerlen is afkomstig uit de onmiddellijke omge-
ving. Er zijn vrijwel geen verwijzingen van buiten de regio. 
De samenstelling van deze groep geeft dan ook een beeld van een nor-
male perifere gynaecologische praktijk. 
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Ook hier werden de meeste afwijkingen gevonden bij het onderzoek 
wegens infertiliteit of herhaald mislukte zwangerschappen. Bij een aantal 
patiënten werd de afwijking bij toeval ontdekt tijdens een operatie om 
andere redenen (menstruatie-stoornissen, sterilisatie). 
Van de 60 gevallen uit de Heerlense kliniek, die wij onderzochten bleken 
drie patiënten het syndroom van Mayer-Rokitansky-Küster te hebben en 
waren de gegevens van vier patiënten te onvolledig voor verdere evalua-
tie. Er bleven derhalve uit de Heerlense kliniek 53 patiënten over, die 
geschikt waren voor ons onderzoek. 
Van in totaal 200 patiënten zijn er dus 168 in ons onderzoek opgenomen. 
9.2. SAMENSTELLING VAN DE REFERENTIEGROEPEN 
Er werden vier referentiegroepen samengesteld. 
9.2.1. De eerste bestaat uit patiënten bij wie een congenitale afwijking 
van de uterus bij toeval is ontdekt. Deze groep, bestaande uit 22 patiën-
ten, noemen wij de toevalsgroep. Het merendeel (17 patiënten) is af-
komstig uit de patiëntengroep van Heerlen. 
Enkele nadere gegevens van deze groep zijn samengevat in tabel 9.2.1. 
Tabel 9.2.1. Samenstelling van de toevalsgroep. 
Uterus septus 
Uterus bicornis unicollis 
Uterus didelphys 
Uterus unicornis 
Asym. uterus 
Totaal aantal patiënten 
Aantal 
13 
5 
2 
1 
1 
22 
% 
59.1 
22.7 
9.1 
4.5 
4.5 
Aantal 
zwsch. 
35 
12 
3 
2 
2 
Aantal 
kind. 
28 
9 
2 
2 
2 
Fetal loss = 11 (20.4%). 
9.2 2. De tweede, de eigenlijke controlegroep werd samengesteld uit 110 
achtereenvolgende patiënten bij wie in 1972 en 1973 een sterilisatie door 
middel van laparoscopie had plaatsgevonden en bij wie het effect van de 
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ingreep — zoals dat aanvankelijk gebruikelijk was — door middel van 
een hysterosalpingografie werd gecontroleerd. 
Van deze patiënten waren derhalve de vorm van de baarmoeder en het 
obstetrisch verleden bekend. 
Patiënten, die een aangeboren afwijking van de uterus bleken te hebben, 
werden niet in deze groep opgenomen. 
Door deze groep, die wij verder de controlegroep zullen noemen, te 
toetsen aan dezelfde criteria die wij voor onze onderzoeksgroep opstel-
den, kunnen wij een vergelijking maken tussen patiënten met een normale 
uterus en patiënten met een congenitale uterus-anomalie. 
Het resultaat van de zwangerschappen van de patiënten uit deze con-
trolegroep is samengevat in tabel 9.2.2. 
Tabel 9.2.2. Afloop van de zwangerschappen van de patiënten uit de controle-
groep (N = 110). 
Partus à terme, levend kind 
Partus à terme, perinataal overleden 
Partus praem., levend kind 
Partus praem., perinataal overleden 
Partus immaturus 
Missed abortion 
Abortus 
Totaal aantal zwangerschappen 
Aantal 
239 
2 
14 
1 
Π 
1 
73 
341 
% 
70.1 
0.6 
4.1 
0.3 
3.2 
0.3 
21.4 
100 
Fetal loss = 88 (25.8%). 
9.2.3. Tenslotte zullen de resultaten van het onderzoek ter adstructie 
vergeleken worden met gegevens uit het jaarverslag 1972 van de Vrou­
wenkliniek van het St.-Radboudziekenhuis en uit de jaarverslagen 1975 
en 1976 van de Vrouwenkliniek van het De Weverziekenhuis te Heerlen. 
9.3. INDELING VAN DE ONDERZOEKSGROEP 
De onderzoeksgroep kan op verschillende wijzen worden ingedeeld. Een 
indeling van de patiënten naar de kliniek van herkomst gecombineerd 
met het gegeven of zij ooit zwanger zijn geweest, wordt weergegeven in 
tabel 9.3.1. 
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Tabel 9.3.1. Indeling van de patiënten naar kliniek en naar het voorkomen van 
een zwangerschap. 
Totaal 
Nijmegen 26 89 115 (68.5%) 
Heerlen 9 44 53 (31.5%) 
Nooit zw. geweest 
35 (20.8%) 
Zw. geweest 
133 (79.2%) Totaal 35 (20.8 ) 133 (79.2 ) 168 
De groep Nijmegen bestaat uit 115 patiënten van wie 89 (77.4%) één of 
meerdere keren zwanger zijn geweest. 
De groep Heerlen omvat 53 patiënten van wie 44 (83%) tenminste een-
maal zwanger zijn geweest. 
Ons onderzoek zal zich in hoofdzaak richten op de 133 patiënten uit 
beide klinieken, die tenminste één graviditeit hebben doorgemaakt. Deze 
groep verdeelden wij in patiënten met een onbelaste, en patiënten met 
een belaste obstetrische anamnese. Deze indeling wordt weergegeven in 
tabel 9.3.2. 
Tabel 9.3.2. Indeling van de patiënten naar de obstetrische anamnese (N = 133). 
Obstetrische anamnese 
Onbelast Belast 
Nijmegen 45 (50.6%) 44 (49.4%) 
Heerlen 32 (72.7%) 12 (27.3%) 
Uit tabel 9.3.2. blijkt dat van de Nijmeegse patiënten ongeveer de helft 
een belaste obstetrische anamnese had en van de patiënten uit Heerlen 
slechts ongeveer een kwart. Dit verschil is significant (P}*»^3 0.024). 
Hieruit blijkt dat het materiaal uit het Academisch Ziekenhuis meer 
negatief geselecteerd is. 
De verdeling in Heerlen lijkt het beeld te geven van een perifere gynae-
cologische praktijk. Deze verdeling komt namelijk overeen met de 
gegevens uit de literatuur waarin gesteld wordt, dat slechts in 25% der 
gevallen een uterus-anomalie aanleiding geeft tot een herhaald mislukte 
zwangerschap (JONES en WHEELESS 1969, TAYLOR 1974). 
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9.4. DE LEEFTIJDSVERDELING 
De leeftijdsverdeling in de onderzoeksgroepen van Nijmegen en Heerlen 
wordt weergegeven in tabel 9.4.1. Arbitrair werd de leeftijd genomen, 
die de patiënte had op 1 januari 1975. 
Tabel 9.4.1. Leeftijdsverdeling van patiënten naar herkomst (leeftijd op 1 januari 
1975). 
Leeftijd Nijmegen Heerlen Totaal 
< 19 jr. 
20 — 24 jr 
25 — 29 jr. 
30 — 34 jr. 
35 — 39 jr. 
> 40 jr. 
Totaal 
Aantal 
3 
17 
37 
38 
16 
4 
115 
% 
2.6 
14.8 
32.2 
33.0 
13.9 
3.5 
100 
Aantal 
1 
9 
18 
8 
6 
11 
53 
% 
1.9 
17.0 
34.0 
15.1 
11.3 
20.7 
100 
Aantal 
4 
26 
55 
46 
22 
15 
168 
% 
2.4 
15.5 
32.7 
27.4 
13.1 
8.9 
100 
Tabel 9.4.2. Leeftijdsverdeling van patiënten, die geen of tenminste één graviditeit 
doormaakten en van de patiënten uit de toevalsgroep (leeftijd op 
1 januari 1975). 
Nooit zwanger geweest Zwanger geweest Toevalsgroep 
Leeftijd 
< 19 jr. 
20 — 24 jr 
25 — 29 jr. 
30 — 34 jr. 
35 — 39 jr. 
> 40 jr. 
Totaal 
Aantal 
4 
4 
13 
7 
7 
0 
35 
% 
11.4 
11.4 
37.1 
20.0 
20.0 
0 
100 
Aantal 
0 
22 
42 
39 
15 
15 
133 
% 
0 
16.5 
31.6 
29.3 
11.3 
11.3 
100 
Aantal 
0 
4 
6 
3 
1 
8 
22 
% 
0 
18.2 
27.3 
13.6 
4.5 
36.4 
100 
Volgens de tabel 9.4.2. bevat de toevalsgroep relatief een groter aantal 
oudere patiënten. Deze zijn hoofdzakelijk afkomstig uit de groep Heerlen. 
Het verschil in leeftijd tussen de toevalsgroep en de beide andere groepen 
is echter niet significant (met de groep nooit zwanger geweest Pw = 
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0,063; met de groep zwanger geweest Р
и
 = 0,282; vergeleken met beide 
groepen samen P
w
 = 0,164). 
Ten aanzien van de groep patiënten, die nooit zwanger geweest zijn, lijkt 
er wel een aanwijzing voor een verschil. Een dergelijk verschil is ook 
wel verklaarbaar door de wijze waarop de toevalsgroep tot stand is ge-
komen. Immers in deze groep zijn de meeste patiënten gekomen via het 
pathologisch-anatomisch onderzoek van de uterus, die om een niet met 
de anomalie samenhangende reden werd geëxtirpeerd. 
Het verschil in leeftijd tussen de toevalsgroep en de andere groepen is 
echter niet van dien aard, dat de toevalsgroep niet als referentiegroep 
zou kunnen worden gebruikt. 
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HOOFDSTUK Χ 
Stoornissen in de koolhydraatstofwisseling bij patiënten 
met een aangeboren afwijking van de uterus 
10.1 INLEIDING 
Aangezien in de literatuur congenitale afwijkingen aan de ene kant en 
„fetal loss" aan de andere kant in verband worden gebracht met stoor-
nissen in de koolhydraatstofwisseling (Hoofdstuk VII) hebben wij in dit 
hoofdstuk bij onze patiënten nagegaan of er aanwijzingen zijn, dat stoor-
nissen in de koolhydraatstofwisseling vaker voorkomen en mogelijk mede 
voor de ongunstige afloop van de zwangerschappen verantwoordelijk 
gesteld zouden kunnen worden. 
De frequentie van familiaire belasting voor diabetes mellitus bij patiënten 
met een aangeboren uterusafwijking werd vergeleken met de in 9.2.2. 
genoemde controle-groep en met de frequentie die in de literatuur wordt 
aangegeven. 
Tevens hebben wij de o.G.T.T.'s, welke bij de patiënten werden verricht, 
vergeleken met de o.G.T.T.'s van de controlegroep. 
Het feit, dat de controlegroep een „fetal loss" van circa 25% heeft, wijst 
erop dat deze ten aanzien van de voortplanting blijkbaar negatief gese-
lecteerd is. 
10.2 HET VOORKOMEN VAN POTENTIËLE DIABETES BIJ 
PATIËNTEN MET EEN AANGEBOREN AFWIJKING 
VAN DE UTERUS 
Het begrip potentiële diabetes mellitus is gebaseerd op twee verschillende 
elementen. Enerzijds kan de familie-anamnese doen aannemen, dat de 
patiënte een grotere kans heeft op diabetes mellitus, anderzijds kan de 
obstetrische anamnese kenmerken bevatten, die typisch zijn voor diabetes 
mellitus. Omdat het van belang is goed geïnformeerd te zijn over het 
feit of de familie-anamnese belast is met diabetes, ook in de tweede of 
derde graad, hebben wij een onderscheid gemaakt in twee categorieën. 
Wij spreken van een sterk met diabetes belaste familie-anamnese, wan-
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neer de eigen broer of zuster, de eigen vader en/of moeder diabetes 
hebben of gehad hebben. 
Indien diabetes mellitus voorkomt bij een broer of zuster van vader of 
moeder of bij grootouders spreken wij van een licht met diabetes belaste 
familie-anamnese. 
In tabel 10.2.1. wordt een vergelijking gemaakt tussen de familiaire be-
lasting met diabetes bij patiënten met een aangeboren afwijking van de 
uterus en de controlegroep. 
Tabel 10.2.1. Het voorkomen van diabetes mellitus in de familie-anamnese bij de 
onderzoeksgroep (N = 168) en bij de controlegroep (N = 110). 
Familie-anamnese Onderzoeksgroep Controlegroep 
Sterk belast met diabetes 
Licht belast met diabetes 
Niet belast met diabetes 
Totaal 
Onbekend 
Aantal 
35 
34 
80 
149 
19 
% 
23.5 
22.8 
53.7 
100 
11.3 
Aantal 
6 
9 
80 
95 
15 
Het blijkt dat de onderzoeksgroep, bestaande uit patiënten met een aan-
geboren afwijking van de uterus, significant meer familiaire belasting met 
diabetes vertoont dan de controlegroep, die bestaat uit patiënten met 
een normale uterus (P.,X2 < lfr~5)· Daarbij moet opgemerkt worden, dat 
in de controlegroep naar verhouding meer patiënten een familiaire be-
lasting met diabetes hebben (circa 16%) dan in de literatuur voor een 
normale bevolking wordt opgegeven (6 resp. 8%; als relatieve frequentie 
van latente respectievelijk potentiële diabetes, SCHWEITZER 1958, W I L -
KERSON 1959, MASTBOOM 1966). 
Gezien het feit dat wij bij patiënten met een aangeboren afwijking van 
de uterus drie tot viermaal zo vaak diabetes in de naaste familie vonden 
en het literatuurgegeven dat kinderen van patiënten met een suikerstof-
wisselingstoornis vaker aangeboren afwijkingen hebben, wordt de sugges-
tie gewekt van een oorzakelijk verband. 
Ook hebben wij nagegaan of er verschil bestond in familiaire belasting 
met diabetes mellitus tussen de groep patiënten met een onbelaste obste-
trische anamnese en de patiënten met een belaste obstetrische anamnese 
(tabel 10.2.2.). 
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Belast 
Aantal 
15 
14 
29 
20 
49 
7 
% 
30.6 
28.6 
59.2 
40.8 
100 
ОпЫ 
Aantal 
14 
12 
26 
42 
68 
9 
:last 
% 
20.6 
17.6 
38.2 
61.8 
100 
Het bleek dat in de groep met een belaste obstetrische anamnese signifi­
cant meer diabetes in de familie voorkwam dan in de groep met een 
onbelaste obstetrische anamnese (P,
x
., = 0.040). 
Tabel 10.2.2. Verband tussen familiaire belasting met diabetes mellitus en de 
obstetrische anamnese. 
Familie anamnese belast door diabetes Obstetrische anamnese 
Sterk 
Licht 
Totaal belast 
Onbelast 
Onbekend 
De tweede pijler waarop het begrip potentiële diabetes mellitus steunt is 
de obstetrische anamnese. Hierin kunnen zich voor diabetes mellitus ver-
dachte kenmerken manifesteren zoals macrosomie, hydramnion, ernstige 
congenitale afwijkingen van het kind, habitude partus immaturus of 
praematurus, habituele abortus of missed abortion of een onverklaarde 
perinatale sterfte. 
Bij vergelijking van de patiënten van de onderzoeksgroep, die een of 
meer zwangerschappen in een congenitaal misvormde uterus hebben 
doorgemaakt, met de patiënten uit de controlegroep bleek dat 83 
(62,5%) van de 133 patiënten uit de eerstgenoemde groep en 31 
(28,1%) van de 110 patiënten van de controlegroep een voor diabetes 
verdachte obstetrische anamnese hadden. 
Dit verschil is significant (P2 x 2 < 10—°)· 
Dit gegeven spreekt nog te meer wanneer men zich realiseert dat in de 
onderzoeksgroep ook patiënten zijn die slechts één zwangerschap hebben 
doorgemaakt. 
Verder hebben wij onderzocht of er, wat de voor diabetes verdachte 
obstetrische anamnese betreft, verschil bestond tussen de patiënten met 
een onbelaste en belaste obstetrische anamnese (tabel 10.2.3.). 
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Tabel 10.2.3. Voor diabetes mellitus verdachte obstetrische anamnese bij patiënten 
met een onbelaste en belaste obstetrische anamnese. 
Obstetrische 
Belast 
Onbelast 
anamnese Voor diabetes 
verdacht 
55 
28 
83 
98.2% 
36.4% 
62.4% 
Niet 
1 
49 
50 
voor diabetes 
verdacht 
1.8% 
63.6% 
37.6% 
Totaal 
56 100% 
77 100% 
133 100% 
Het bleek dat de voor diabetes verdachte obstetrische anamnese signifi-
cant meer voorkwam in de groep patiënten met een belaste obstetrische 
anamnese dan in de groep met een onbelaste obstetrische anamnese 
( P i x ï < 10-«). 
Een voor de hand liggende verklaring voor deze relatie (tabel 10.2.3.) en 
de overeenkomstige relatie met betrekking tot de familiaire belasting 
(tabel 10.2.2.) is dat potentiële diabetes belangrijk bijdraagt tot het 
mislukken van de zwangerschap bij patiënten met een aangeboren af-
wijking van de uterus, hetgeen gesteund wordt door het feit dat adac-
quate therapie hiervoor een significant beter resultaat oplevert (zie 
Hoofdstuk XIII). Omgekeerd mag men op grond van dezelfde resultaten 
ook stellen, dat patiënten met een aangeboren afwijking van de uterus 
en een ernstig gestoorde voortplanting een verhoogde kans hebben op 
aanwijzingen van stoornissen in de koolhydraatstofwisseling in de familie 
en/of obstetrische anamnese. 
Tenslotte gingen wij bij de patiënten, die in een congenitaal misvormde 
uterus een of meer zwangerschappen hadden doorgemaakt na hoe vaak 
beide elementen, waarop het begrip potentiële diabetes gebaseerd is, 
tegelijk aanwezig waren. 
Het bleek dat bij 39 (33.3%) van de 117 patiënten uit de onderzoeks-
groep zowel de familie-anamnese alsook de obstetrische anamnese belast 
was met diabetes mellitus. In de controlegroep was dit slechts bij 4 
(4.4%) van de 95 patiënten het geval. 
De conclusie is dan ook gerechtvaardigd dat in dit onderzoek bij patiën-
ten met een congenitale afwijking van de uterus significant meer poten-
tiële diabetes voorkomt dan in een controlegroep (Pä><2 < 10—5). 
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10.3. HET VOORKOMEN VAN LATENTE DIABETES BIJ 
PATIENTEN MET EEN AANGEBOREN AFWIJKING VAN 
DE UTERUS 
Wanneer een patiënte onder invloed van stress (in casu de graviditeit) 
een gestoorde o.G.T.T. vertoonde, spraken wij van een latente diabetes. 
Aangezien ook minder ernstige stoornissen in de koolhydraatstofwisseling 
toch belangrijke obstetrische consequenties kunnen hebben, hebben wij 
in de beoordeling van de o.G.T.T.'s enige nuances aangebracht (zie 
hoofdstuk VII, blz. 100). 
Wanneer de patiënte een gestoorde kurve had, spraken wij van een latente 
diabetes in engere zin. 
Was er sprake van een dubieuze kurve, dan klassificeerden wij deze 
patiënte als een latente diabetica in ruimere zin. 
Ten einde een indruk te krijgen van de stoornissen in de koolhydraat-
stofwisseling bij patiënten met een congenitale afwijking van de uterus 
hebben wij de resultaten van de o.G.T.T. bij deze patiënten vergeleken 
met de resultaten van de o.G.T.T. in de controlegroep (tabel 10.3.1.). 
Wanneer een o.G.T.T. gedurende de zwangerschap werd verricht, werd 
de kurve van de laatste G.T.T. bij de beoordeling betrokken. 
De criteria voor de o.G.T.T. tijdens de zwangerschap zijn niet gelijk aan 
de criteria welke wij voor de o.G.T.T. buiten de zwangerschap hanteer-
den (zie hoofdstuk VIII). 
Tabel 10.3.1. Vergelijking van de o.G.T.T. bij patiënten van de onderzoeksgroep, 
welke al dan niet in relatie met een graviditeit verricht is, met de 
o.G.T.T. bij patiënten uit de controlegroep. 
Onderzoeksgroep Controle-
Zwanger Nooit zwanger Totaal groep 
geweest geweest 
Aantal % Aantal % Aantal % Aantal % 
Gestoorde kurve 
Dubieuze kurve 
Noi male kurve 
Totaal 
Niet verricht 
30 25.0 
28 23.3 
62 51.7 
9 33.3 
4 14.8 
14 51.9 
39 26.5 
32 21.8 
76 51.7 
7 15.9 
3 6.8 
34 77.3 
120 100 27 100 147 100 44 100 
13 9.8 8 22.9 21 12.5 66 60 
133 35 168 110 
113 
Het viel op dat er 13 patiënten waren, die ook buiten de graviditeit een 
in meer of mindere mate gestoorde o.G.T.T. hadden. Dat buiten de 
graviditeit ook een hoog percentage afwijkende o.G.T.T.'s werd gevon-
den, kon waarschijnlijk verklaard worden door het feit dat buiten de 
zwangerschap een G.T.T. nog meer op indicatie werd verricht, zodat er 
dan relatief meer stoornissen werden gevonden. 
Wanneer wij alle patiënten van de onderzoeksgroep nader beschouwden 
dan bleken 39 patiënten (26.6%) een latente diabetes te hebben, terwijl 
32 patiënten (21.8%) dit in ruimere zin hadden. 
In totaal hadden 71 patiënten (48.3%) een in meer of mindere mate 
gestoorde o.G.T.T. Vergelijking met de controlegroep deed opnieuw 
blijken dat bij patiënten met een aangeboren afwijking van de uterus 
vaker een gestoorde o.G.T.T. werd gevonden. 
10.4. CONCLUSIE 
Uit ons onderzoek bleek dat bij patiënten met een aangeboren afwijking 
van de uterus significant meer latente en/of potentiële diabetes voor-
kwam dan bij patiënten met een normale uterus. Dit heeft uiteraard 
belangrijke consequenties bij de behandeling van patiënten met een aan-
geboren afwijking van de uterus en een gestoorde voortplanting (zie 
hoofdstuk XIII). 
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HOOFDSTUK XI 
Beschouwingen over de diagnostiek 
11.1. REDEN VAN HET EERSTE CONSULT 
Aangezien een aangeboren afwijking van de uterus vaak onopgemerkt 
blijft, leek het ons van belang na te gaan hoe onze groep patiënten tot 
stand is gekomen. Bij de verwerking van de patiëntengegevens werd de 
belangrijkste reden waarom de patiënte zich tot de gynaecoloog wendde 
afzonderlijk gecodeerd. In tabel 11.1. wordt hiervan een overzicht ge-
geven. 
Tabel 11.1. Reden van het eerste consult (N = 168). 
Bel. obst. anamn. 
Prim, infertiliteit 
Niet relev. gynaec. klachten 
Menstr. stoornissen 
Sec. infertiliteit 
Dysmenorrhoe 
Totaal 
Aantal 
56 
39 
44 
13 
10 
6 
168 
% 
33.3 
23.2 
26.2 
7.7 
6.0 
3.6 
100 
Uit deze tabel blijkt dat obstetrische complicaties of primaire dan wel 
secundaire infertiliteit de belangrijkste aanleiding vormden, waardoor de 
patiënten onder onze aandacht kwamen. 
Een kwart van de aangeboren afwijkingen van de uterus werd ontdekt 
bij een gynaecologisch onderzoek in verband met diverse gynaecologische 
klachten, zoals fluor genitalis, onbegrepen pijn onder in de buik of anti-
conceptie problemen. 
11.2. DIAGNOSTIEK 
De eerst gebruikte methode, waarmee vaak slechts het vermoeden rees 
op het bestaan van een uterus-anomalie, wordt in volgorde van frequentie 
weergegeven in tabel 11.2.1. 
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Tabel 11.2.1. Eerste diagnostische methode. 
H.S.G. 
Laparotomie 
Curettage 
Bimanueel onderzoek 
P.A. onderzoek 
Man. plac. verw. 
Laparoscopie 
Totaal 
Aantal 
105 
20 
14 
12 
8 
5 
4 
168 
% 
62.5 
11.9 
8.3 
7.1 
4.8 
3.0 
2.4 
100 
Hysterosalpingografie bracht de meest congenitale uterus-anomalieën 
aan het licht. 
De laparoscopie bleek voor dit doel het minst gebruikt te worden. 
De eerst gebruikte methode gaf somtijds slechts een suggestie of voor-
lopige typering van een uterus-anomalie. Wanneer immers bij een H.S.G. 
een gespleten cavum uteri werd gezien, mocht pas van een uterus bicornis 
gesproken worden wanneer ook de uitwendige contour van de uterus 
bekend was. Hiervoor was dan een tweede onderzoek-methode nood-
zakelijk. 
De tweede methode welke gebruikt werd om de uterus-anomalie defini-
tief te typeren vindt men in tabel 11.2.2. 
Hieruit blijkt inderdaad dat nu de methoden, waarbij de uitwendige vorm 
van de uterus geïnspecteerd kon worden, het meest frequent aangewend 
werden. 
Tabel 11.2.2. Tweede diagnostische methode. 
Laparotomie 
H.S.G. 
Laparoscopie 
P. Α. onderzoek 
Bimanueel onderzoek 
Totaal 
Niet verricht 
Aantal 
43 
34 
30 
2 
1 
110 
58 
% 
39.1 
30.9 
27.3 
1.8 
0.9 
100 
34.5 
Zoals gezegd, kan de juiste typering van een uterus-anomalie slechts met 
zekerheid gesteld worden, indien zowel de vorm van het cavum uteri 
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alsook de uitwendige vorm van de uterus bekend zijn. 
De diagnose, die gesteld werd na het verrichten van de eerste methode 
wordt gegeven in tabel 11.2.3. 
Het bleek, dat de meest frequente typering de uterus bicomis unicollis 
was. 
Tabel 11.2.3. Type anomalie na eerste diagnostische methode. 
Uterus bicornis unicollis 
Uterus (sub)septus 
Uterus didelphys 
Uterus unicornis 
Uterus bicornis bicollis 
Asym. uterus-anomalie 
Uterus arcualus 
Totaal 
Onbekend 
Aantal 
80 
32 
17 
15 
11 
5 
4 
164 
4 
% 
48.9 
19.5 
10.4 
9.1 
6.7 
3.0 
2.4 
100 
2.4 
Hoewel de diagnose uterus bicornis unicollis in bijna 50% van de geval-
len gesteld werd, had men vaak geen indruk van de uitwendige vorm van 
de uterus. 
Bij uitbreiding van de diagnostiek bleken de gestelde diagnoses dan ook 
niet houdbaar. Er trad een verschuiving op ten gunste van de uterus 
septus (zie tabel 11.2.4.). 
Tabel 11.2.4. Type anomalie na tweede diagnostische methode. 
Uterus (sub)septiis 
Uterus bicomis unicollis 
Asym. uterus-anomalie 
Uterus didelphys 
Uterus unicornis 
Uterus bicornis bicollis 
Uterus arcuatus 
Totaal 
Niet van toepassing 
Aantal 
51 
30 
11 
8 
5 
3 
1 
109 
59* 
% 
46.8 
27.5 
10.1 
7.3 
4.6 
2.8 
0.9 
100 
35.1 
* 58 maal werd geen tweede methode aangewend, eenmaal bleef de typering ook 
na de tweede diagnostische methode onbekend. 
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Na gebruik van twee diagnostische methoden bleek de uterus (sub)septus 
het meest frequent. 
De diagnose bleef nog slechts eenmaal onbekend, terwijl in 58 gevallen 
geen tweede methode was aangewend. 
De vier gevallen uit tabel 11.2.3. waarvan de typering onbekend was, 
werden na de tweede methode gediagnostiseerd als: een asymmetrische 
uterus-anomalie, een uterus bicornis unicollis en tweemaal een uterus 
septus. 
11.3. BETROUWBAARHEID VAN DE DIAGNOSE 
De diagnose van een aangeboren afwijking van de uterus wordt in vele 
gevallen niet correct gesteld, omdat de onderzoeker veelal geen infor-
matie heeft over de uitwendige contouren van de baarmoeder. Hierdoor 
wordt dan een verkeerde beschrijvende diagnose gesteld. In ons materiaal 
zijn wij nagegaan hoe vaak de diagnose exact bekend was, door welke 
methoden van onderzoek deze tot stand was gekomen en welke de 
uiteindelijke diagnose was. 
Slechts bij enkele patiënten kon de juiste diagnose met slechts één me-
thode met zekerheid worden gesteld (tabel 11.3.1). 
Tabel 11.3.1. Wijze van onderzoek, die in eerste instantie een exacte diagnose gaf. 
Laparotomie (incl. S.C.) 
P.A. onderzoek 
H.S.G. 
Laparoscopie 
Bimanueel onderzoek 
Totaal 
Aantal 
12 
8 
5 
3 
3 
31 
% 
38.7 
25.8 
16.1 
9.7 
9.7 
100 
In 31 gevallen (18,5%) van alle patiënten bleek de diagnose reeds met 
behulp van één methode voldoende betrouwbaar. De typen anomalie 
zijn weergegeven in tabel 11.3.2. De uterus didelphys liet zich het ge-
makkelijkst door één onderzoek-methode diagnostiseren. 
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Tabel 11.3.2. Exacte type anomalie na eerste methode van onderzoek. 
Uteras didelphys 
Uterus bicornis unicol. 
Uterus (sub)sept. 
Uterus bicornis bicollis 
Uterus unicornis 
Asym. uterus-anomalie 
Uterus arcuatus 
Totaal 
Aantal 
10 
8 
6 
2 
2 
2 
1 
31 
% 
32.2 
25.8 
19.3 
6.5 
6.5 
6.5 
3.2 
100 
Na uitbreiding van de diagnostiek werd de diagnose bij een groter aantal 
patiënten met zekerheid bekend. 
Het bleek dat de laparotomie bij een sectio caesarea of metroplastiek 
en de laparoscopie hiertoe bij uitstek hebben bijgedragen (tabel 11.3.3.). 
Tabel 11.3.3. Wijze van onderzoek, die in tweede instantie een exacte diagnose gaf. 
Laparotomie (incl. 
Laparoscopie 
H.S.G. 
P.A. onderzoek 
Totaal 
S.C.) 
Aantal 
42 
30 
11 
2 
85 
% 
49.4 
35.3 
12.9 
2.4 
100 
Thans bleek de uterus (sub)septus het meest frequent, gevolgd door res-
pectievelijk de uterus bicornis unicollis, de asymmetrische uterus-ano-
malie, de uterus didelphys, de uterus unicornis en tenslotte de uterus 
bicornis bicollis (tabel 11.3.4.). 
De diagnose van de aangeboren afwijking van de uterus is bij 116 patiën-
ten (69.0%) exact bekend. Bij 31 patiënten was dit reeds het geval na 
het eerste onderzoek, bij 85 patiënten na toepassing van een tweede 
methode van onderzoek. De diagnose bleef bij 52 patiënten onzeker. 
Bij 32 van deze patiënten werd slechts één diagnostische methode toe-
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Tabel 11.3.4. Exacte type anomalie na tweede methode van onderzoek. 
Uterus (sub)septus 
Uterus bicornis unicol. 
Asym. uterus-anomalie 
Uterus didelphys 
Uterus unicornis 
Uterus bicornis bicol. 
Totaal 
Aantal 
45 
17 
11 
5 
5 
2 
85 
% 
52.9 
20.0 
12.9 
5.9 
5.9 
2.4 
100 
gepast, terwijl bij de overige 20 de diagnose zelfs na uitbreiding van de 
diagnostiek nog aan enige twijfel onderhevig was. 
De methoden van onderzoek bij de 20 patiënten, van wie de exacte 
diagnose onzeker bleef, waren in eerste instantie een curettage bij 13 
patiënten, een manuele placenta-verwijdering bij vijf, een bimanueel on-
derzoek bij één patiënte en een H.S.G. bij een andere. 
Als tweede methode werd bij 19 patiënten een H.S.G. verricht en bij één 
volgde een bimanueel onderzoek. 
Het is duidelijk waarom de diagnose bij deze patiënten onzeker bleef. 
Immers de gebruikte onderzoek-methoden gaven geen nauwkeurige in-
formatie over de uitwendige uterus-contour. Wanneer derhalve een diag-
nose op basis van een curettage, manuele placenta-verwijdering of 
bimanueel onderzoek gesteld wordt, zal men in het algemeen nog een 
derde methode (b.v. laparoscopie) aan de diagnostiek moeten toevoegen. 
Uit het voorafgaande wordt duidelijk dat naarmate de diagnose nauw-
keuriger gesteld wordt, de diagnose uterus (sub)septus vaker voorkomt. 
De diagnose uterus bicornis unicollis, veelal op grond van een H.S.G., 
een curettage of manuele placenta-verwijdering gesteld, moet met enige 
reserve beschouwd worden, indien niet bekend is op grond van welke 
methodiek zij gesteld werd. 
Ter adstructie worden in tabel 11.3.5. de diagnoses van de 116 patiënten, 
die met zekerheid gesteld werden en de diagnoses van de 52 patiënten, 
van wie de uitwendige contouren van de uteri niet bekend waren, nog 
eens samengevat. 
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Tabel 11.3.5. De typering van de uterus-anomalie met zekere en onzekere diagnose. 
Uterus (sub)septus 
Uterus bic. unicol. 
Uterus didelphys 
Asym. uterus-anomalie 
Uterus unicornis 
Uterus bic. bicol. 
Uterus arcuatus 
Totaal 
Zekere di 
Aantal 
51 
25 
15 
13 
7 
4 
1 
116 
¡agnose 
% 
44.0 
21.5 
13.0 
11.2 
6.0 
3.5 
0.8 
100 
Onzekere diagnose 
Aantal 
12 
30 
2 
1 
5 
0 
2 
52 
% 
23.0 
57.7 
3.9 
1.9 
9.6 
0 
3.9 
100 
Ter vergelijking diene ook de verdeling van de verschillende typen ano-
malieën uit de toevalsgroep (tabel 9.2.1.). Deze verdeling komt veel 
beter met die bij de „zekere" dan bij de „onzekere" diagnoses overeen. 
Ook in de toevalsgroep komt de uterus septus het meest frequent voor. 
Om de verandering van de voorlopige in een definitieve diagnose nader 
te bestuderen zijn wij bij de 85 patiënten, van wie de diagnose na de 
tweede methode exact bekend was, nagegaan hoe vaak en op welke wijze 
de diagnose veranderde. Dit wordt weergegeven in tabel 11.3.6. 
Het is opmerkelijk dat na verdieping van de diagnostiek slechts bij 38 
patiënten de diagnose onveranderd bleef. In 53% van de gevallen bleek 
de definitieve diagnose niet te corresponderen met de aanvankelijk ge-
stelde diagnose. 
De veranderingen traden vooral op bij de typen: uterus bicornis unicollis, 
uterus bicornis bicollis en uterus didelphys. Slechts 34% van de eerste 
diagnose uterus bicornis unicollis bleek correct te zijn. De voorlopige 
diagnose uterus septus daarentegen bleek veel betrouwbaarder. 
In dit licht bezien, is het te begrijpen dat de resultaten uit de literatuur 
moeilijk onderling vergelijkbaar zijn. 
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Tabel 11.3.6. Verandering van voorlopige in definitieve diagnose. 
Eerste diagnose 
Ut. arcuatus 
Ut. (sub)septus 
Ut. bic. unicollis 
Ut. bic. bicollis 
Ut. didelphys 
Ut. unicornis 
Asym. ut. 
Totaal 
% 
Ut. 
(sub)-
septus 
1 
100.0 
13 
100.0 
23 
52.3 
4 
57.1 
2 
33.3 
43 
53.1 
Ut. 
bic. 
unicollis 
15 
34.1 
1 
14.3 
16 
19.8 
Τ 
Ut. 
bic. 
bicollis 
1 
2.3 
1 
14.3 
2 
2.5 
weede dia 
Ut. 
didel­
phys 
Γ 
2.3 
1 
14.3 
3 
50.0 
5 
6.2 
gnose 
Ut. 
uni­
cornis 
1 
2.3 
4 
50.0 
5 
6.2 
Asym­
metrisch« 
uterus 
3 
6.8 
Í 
16.7 
4 
50.0 
2 
100.0 
10 
12.3 
Totaal 
aantal 
% 
1 
1.2 
13 
16.0 
44 
54.3 
7 
8.6 
6 
7.4 
8 
9.9 
2 
2.5 
81 
100.0 
4 gevallen ontbreken. In deze 4 gevallen was de eerste diagnose onbekend, de 
tweede diagnose was: ut. septus (2), ut. bic. unicol. (1), asym. ut. (1). 
11.4 RELATIE MET CONGENITALE AFWIJKINGEN VAN 
NIEREN EN URETEREN 
Congenitale afwijkingen van nieren en/of ureteren komen bij aangeboren 
afwijkingen van de baarmoeder vaker voor (3.2.). In geval van infectie, 
trauma of operatie is het van belang te weten dat een patiënte slechts 
één nier heeft. Het maken van een intraveneus pyelogram behoort dan 
ook bij patiënten met een aangeboren afwijking van de uterus routine 
te zijn. 
Bij de patiënten met een aangeboren uterus-anomalie hebben wij de 
resultaten van de intraveneuze pyelogrammen, voorzover zij gemaakt 
waren, onderzocht. 
Het bleek dat bij 46 patiënten (27,4%) geen I.V.P. was gemaakt. Zes en 
negentig patiënten (78,7%) hadden een normaal pyelogram, terwijl bij 
26 patiënten (21,3%) een congenitale afwijking van nieren en/of urete-
ren werd gevonden. 
Wij zijn ook nagegaan of er een bepaalde samenhang bestond tussen de 
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vorm van de uterus-anomalie en het al of niet voorkomen van een af-
wijkend intraveneus pyelogram. Gezien de in 11.3. genoemde gegevens 
leek het ons juister om dit alleen te onderzoeken bij de 116 patiënten bij 
wie de diagnose van de congenitale afwijking van de uterus exact bekend 
was (zie tabel 11.4.1.). 
Tabel 11.4.1. Resultaat intraveneus pyelogram bij patiënten bij wie de diagnose 
van de uterus-anomalie exact bekend is (N = 116). 
Normaal 
Congenitale agenesie li. 
Congenitaal afwijkend 
Totaal 
Niet verricht 
, of re. 
Aantal 
62 
16 
6 
84 
32 
Ook hier bleek bij een kwart van de patiënten geen I.V.P. gemaakt te 
zijn, terwijl een kwart van de verrichte I.V.P.'s afwijkend bleek te zijn. 
Wanneer wij de 84 patiënten, bij wie een I.V.P. was gemaakt en van wie 
het type anomalie exact bekend was, verdeelden in 4 klassen met een in 
ernst toenemende congenitale stoornis in de ontwikkeling van de uterus 
en vervolgens de frequentie van een congenitale afwijking dan wel 
agenesie van de nier hiermee vergeleken, dan bleek dat naarmate de 
aangeboren afwijking van de uterus „ernstiger" was, de relatieve frequen-
tie van een afwijking in het intraveneus pyelogram significant toenam 
(zie tabel 11.4.2. PK = 0.015). 
Dit gold a fortiori voor het vinden van een congenitale agenesie van de 
nieriP,.; = 0.011). 
Ziektegeschiedenis: 
Patiënte M. S., geb. 25-08-1962, had haar menarche op 13-jarige leeftijd. De 
menstruele cyclus was regulair. Op 15-jarige leeftijd kreeg zij een drukkend gevoel 
op de blaas en pijn links onder in de buik. Deze pijn was dezelfde als een dys-
menorrhoe, die zij sinds de menarche had en die geleidelijk verergerde. 
Bij gynaecologisch toucher werd een bomberende zwelling links in het zijgewelf 
gevoeld en hoogweg rechts een kleine portio. Uterus en adnexa konden niet worden 
gepalpeerd. 
De waarschijnlijkheidsdiagnose luidde: uterus didelphys met unilaterale haematocol-
pos. 
Het I.V.P. toonde rechts een forse nier, terwijl links geen nier zichtbaar werd. 
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Tabel 11.4.2. Verband tussen I.V.P. en type uterus-anomalie. 
Intraveneus pyelogram 
Ernstklasse Diagnose Cong. afw. Waarvan 
van de uterus-anomalie Normaal of agenesie Totaal agenesie 
diagnose Aantal % Aantal % Aantal % 
I Ut. (sub)sept. 
II Ut. bic. unicol. 
Ut. bic. bicol. 
Totaal 
IH Ut. didelph. 
IV Asym. ut.-anomalie 
Ut. unicorn. 
Totaal 
Tabel totaal 
27 
13 
3 
16 
10 
7 
2 
9 
62 
87 
73 
71 
53 
4 
5 
1 
6 
4 
4 
4 
8 
22 
13 
27 
29 
47 
31 
18 
4 
22 
14 
11 
6 
17 
84 
2 
3 
1 
4 
4 
3 
3 
6 
16 
6 
18 
29 
35 
Bij cystoscopie bleek er links ook geen ostium van de ureter te zijn. 
Laparoscopie bevestigde de waarschijnlijkheidsdiagnose: rechts was er een hemi-
uterus met een normaal rechter adnex, links een vergrote hemi-uterus (t.g.v. een 
haematometra), waarop het linker adnex endometrieus verbakken zat. 
In dezelfde narcose van de laparoscopie werd de zwelling links in de vagina ge-
incideerd, waarna een grote hoeveelheid chocolade-bruine vloeistof afliep. De 
linker portio kon hierna ook à vue gebracht worden. Het postoperatieve beloop 
was ongestoord. Bij nacontrole bleek patiënte klachtenvrij. 
De familie-anamnese vermeldde, dat de moeder van patiënte dezelfde aandoening 
gehad zou hebben. Na incisie van een vaginaseptum had zij probleemloos drie 
gezonde kinderen gebaard. 
Bestudering van de oude status bevestigde dit. 
Aangezien destijds geen I.V.P. bij de moeder was gemaakt, werd dit alsnog gedaan. 
Er werd eveneens een agenesie van de linker nier vastgesteld. 
De o.G.T.T. bij patiënte en haar moeder verliepen respectievelijk als volgt : 
5.2 - 7.5 - 6.7 - 6.1 - 6.5 - 6.4 mmol/1. 
5.9 - 10.4 - 10.4 - 9.5 - 7.1 - 5.8 mmol/1. 
Epicrise: Deze casus demonstreert de relatie tussen een congenitale uterus-anomalie 
en een congenitale nierafwijking. Tevens wordt het familiair aspect belicht. Een 
stoornis in de koolhydraatstofwisseling lijkt althans bij de moeder aantoonbaar. 
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11.5 DRUKMETING IN DE CONGENITAAL MISVORMDE 
UTERUS 
Drukmeting in een congenitaal misvormde uterus kan van belang zijn 
om inzicht te krijgen over de hormonale beïnvloeding van de uterus 
activiteit. Deze methode geeft vanzelfsprekend geen beschrijvende diag-
nose. HEIN e.m. (1974) vonden op deze wijze een „ahormonale" uterus-
hoorn (zie 5.9.2.). De praktische betekenis hiervan is nog niet verder 
geëvalueerd. 
In ons materiaal werd bij één patiënte ook de intra-uteriene druk ge-
meten. Dit leverde echter geen nieuwe gezichtspunten op. 
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HOOFDSTUK XII 
Beschouwingen over de Symptomatologie van aangeboren 
afwijkingen van de uterus 
12.1. INLEIDING 
In dit hoofdstuk zullen wij nagaan of bepaalde obstetrische complicaties 
gerelateerd kunnen worden aan een bepaald type uterus-anomalie. Te-
vens zullen wij de gegevens van de patiënten met een aangeboren afwij-
king van de uterus vergelijken met overeenkomstige gegevens uit de 
literatuur en met gegevens uit de jaarverslagen van het St.-Radboud-
ziekenhuis en het De Weverziekenhuis. Statistische toetsing van deze 
resultaten zal met enige reserve beschouwd moeten worden aangezien 
de gegevens van meer dan één zwangerschap van dezelfde patiënte van 
de onderzoeksgroep in de resultaten kunnen zijn verwerkt, terwijl de 
gegevens uit de jaarverslagen meestal gebaseerd zijn op één zwanger-
schap per patiënt. 
12.2. GYNAECOLOGISCHE SYMPTOMEN 
12.2.1. DE MENARCHE 
Volgens de gegevens van de literatuur zou de menarche bij patiënten met 
een aangeboren afwijking van de uterus verlaat zijn (4.2.1.). 
De menarche van alle patiënten wordt gegeven in tabel 12.2.1. 
In 22 gevallen was de menarche niet na te gaan. De gemiddelde menar-
cheleeftijd bleek 13,8 jaar te zijn. In de controle-groep was de gemid-
delde menarcheleeftijd 13,7 jaar. 
Ter vergelijking diene verder, dat de gemiddelde menarcheleeftijd in 
Nederland thans ongeveer 13 jaar en 6 maanden is (KLOOSTERMAN 1973). 
Bij uitsplitsing naar de groepen van tabel 9.3.1. bleek er tussen deze 
groepen geen significant verschil te bestaan. 
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Tabel 12.2.1. Menarcheleeflijd van alle patiënten (N = 146). 
Leeftijd 10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
22 
Totaal 
Onbekend 
jr. 
jr. 
jr. 
jr. 
jr· 
jr. 
jr. 
jr. 
jr. 
jr. 
Aantal 
3 
8 
23 
30 
35 
23 
16 
5 
2 
1 
146 
22 
% 
2.1 
5.5 
15.8 
20.5 
24.0 
15.8 
11.0 
3.4 
1.4 
0.7 
13.1 
Gemiddelde menarcheleeflijd 13.8 jr. 
12.2.2. DE MENSTRUELE CYCLUS 
Menstruatiestoornissen zouden bij patiënten met een aangeboren afwij-
king van de uterus frequenter voorkomen (zie 4.2.3.). De ernst en de 
frequentie van stoornissen in het menstruatiepatroon was niet nauw-
keurig na te gaan. Een overzicht van het cycluspatroon van de onder-
zochte patiënten wordt weergegeven in tabel 12.2.2. Van acht patiënten 
was het menstruatiepatroon niet bekend. Veertig patiënten (25%) van de 
onderzoeksgroep bleken een Oligomenorrhoe te hebben. Veertien patiën-
ten klaagden over ernstige dysmenorrhoe. 
Tabel 12.2.2. Cycluspatroon van alle patiënten (N = 168). 
Cyclus 
Regulair 
Oligomenorrhoe 
Amenorrhoe 
Polymenorrhoe 
Menorrhagie 
Metrorrhagie 
Totaal 
Onbekend 
Aantal 
105 
40 
1 
6 
3 
5 
160 
8 
% 
65.6 
25.0 
0.6 
3.8 
1.9 
3.1 
4.8 
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12.2.3. INFERTILITEIT 
Door sommigen wordt een stoornis in de fertiliteit in verband gebracht 
met het bestaan van een aangeboren afwijking van de uterus. In ons 
onderzoek werd bij 49 patiënten een primaire of secundaire fertiliteits-
stoornis waargenomen. De aard en de behandeling hiervan wordt in 
hoofdstuk XIII besproken. 
12.3 VERLOSKUNDIGE COMPLICATIES 
Zoals wij reeds zagen zijn 133 van de 168 patiënten van de onderzoeks-
groep een of meermalen zwanger geweest. Het totale aantal zwanger-
schappen was 409. Honderd negen en tachtig (46,2%) zwangerschappen 
eindigden voor de 16e week in een abortus en 4 (0,9%) in een een extra-
uteriene graviditeit. Het onderzoek van de verloskundige complicaties 
werd in het algemeen beperkt tot de resterende 216 zwangerschappen. 
Ter adstructie worden de resultaten vergeleken met de gegevens van de 
zwangerschappen die in 1972 in het St.-Radboudziekenhuis (totaal 1844) 
en in 1975 en 1976 in het De Weverziekenhuis (totaal 2143) na een 
duur van tenminste 16 weken beëindigd werden. 
In het algemeen zullen de zwangerschapsgegevens uit het De Wever-
ziekenhuis gebruikt worden, die nagenoeg overeenkomen met de gege-
vens uit het St.-Radboudziekenhuis van die jaren. Echter in 1972 was 
de frequentie van baringen op „medische indicatie" in het Sint-Radboud-
ziekenhuis slechts 47%, zodat deze groep in bepaalde situaties meer 
geschikt lijkt om vergeleken te worden met de gegevens van de onder-
zoeksgroep. 
12.3.1. BLOEDING IN DE GRAVIDITEIT 
Het voorkomen van bloedverlies tijdens de zwangerschap bij de patiënten 
van de onderzoeksgroep hebben wij vergeleken met de frequentie van 
bloedverlies in de zwangerschap bij alle patiënten, die in 1975 en 1976 in 
het De Weverziekenhuis te Heerlen na 16 weken zwangerschap bevielen 
(tabel 12.3.1.). 
Bij het bloedverlies in het derde trimester zijn de diagnoses placenta 
praevia en solutio placenta uitgesloten. 
De gegevens van tabel 12.3.1. tonen, dat bij patiënten met een aange-
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Tabel 12.3.1. Frequentie van bloedverlies in de zwangerschappen van de patiënten 
van de onderzoeksgroep en in de zwangerschappen van de patiënten, 
die in 1975 en 1976 in het De Weverziekenhuis bevielen. 
Bloeding 
Eerste trimester 
Tweede trimester 
Derde trimebter 
Recidiv. bloeding 
Totaal aantal zwsch. na 16 wk. 
Onderzoeksgroep 
Aantal 
9 
8 
7 
1 
216 
% 
4.2 
3.7 
3.2 
0.5 
De Weverziekenhuis 
1975 en 
Aantal 
104 
19 
42 
2143 
1976 
% 
4.9 
0.9 
2.0 
boren afwijking van de uterus bloedverlies in het eerste en derde trimester 
van de zwangerschap niet vaker voorkwam dan bij de patiënten die in 
1975 en 1976 in het De Weverziekenhuis bevielen (P2x2 = 0.33). 
Bloedverlies in het tweede trimester trad echter significant vaker op bij 
patiënten met een aangeboren afwijking van de uterus (Ргхз = 0.002). 
12.3.2. DREIGENDE VROEGGEBOORTE 
In tabel 12.3.2. hebben wij de frequentie van dreigende vroeggeboorte in 
het tweede en derde trimester bij de zo juist genoemde groepen verge­
leken. Het bleek dat de frequentie van een dreigende partus immaturus 
of praematurus in de zwangerschappen van de patiënten van de onder-
zoeksgroep zowel voor het tweede als voor het derde trimester significant 
hoger was dan bij de patiënten die in 1975 en 1976 in het De Wever-
ziekenhuis bevielen (P2 x 2 < 10- s , tabel 12.3.2.). 
Tabel 12.3.2. Frequentie van dreigende vroeggeboorte in de zwangerschappen van 
patiënten van de onderzoeksgroep en in de zwangerschappen van 
patiënten, die in 1975 en 1976 in het De Weverziekenhuis bevielen. 
Dreigende vroeggeboorte 
Tweede trimester 
Derde trimester 
Recidiverend 
Totaal aantal zwsch. 
Onderzoeksgroep 
Aantal 
22 
23 
4 
216 
% 
10.2 
10.6 
1.9 
De Weverziekenhuis 
1975 en 1976 
Aantal % 
16 0.7 
66 3.1 
2143 
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12.3.3. CERVIXINSUFFICIËNTIE 
Wij hebben het voorkomen van cervixinsufficiëntie bij de patiënten met 
een aangeboren afwijking van de uterus vergeleken met de overeen-
komstige frequentie over 1975 en 1976 in het De Weverziekenhuis. Nu 
wordt de diagnose cervixinsufficiëntie nogal eens oneigenlijk gebruikt. 
Arbitrair hebben wij dan ook slechts de patiënten, bij wie een operatie 
volgens Shirodkar werd verricht in de vergelijking opgenomen. In de 
onderzoeksgroep werd inderdaad vaker een cerclage op deze indicatie 
verricht (P2><2 < 10-5, tabel 12.3.3.). 
Tabel 12.3.3. Frequentie van Shirodkaroperatie in de zwangerschappen van de 
onderzoeksgroep en in de zwangerschappen van de patiënten die in 
1975 en 1976 in het De Weverziekenhuis bevielen. 
Geen Shirodkaroperatie 
Shirodkaroperatie 
Totaal aantal zwsch. 
Onderzoeksgroep 
Aantal 
201 
15 
216 
% 
93.1 
6.9 
De Weverziekenhviis 
1975 en 
Aantal 
2114 
29 
2143 
1976 
% 
98.6 
1.4 
12.3.4. OVERIGE COMPLICATIES IN DE ZWANGERSCHAP 
De overige complicaties die wij in de zwangerschap registreerden worden 
vermeld in tabel 12.3.4. 
Tabel 12.3.4. Frequentie van overige complicaties in de zwangerschap in de onder-
zoeksgroep. (Totaal 216 zwangerschappen na 16 weken). 
Aantal % 
Positieve dyscongruentie 
Negatieve dyscongruentie 
Gemelli 
Recidiv. liggingsafwijking 
Urineweginfectie 
13 
3 
5 
4 
1 
6.0 
1.4 
2.3 
1.9 
0.5 
Bij 13 zwangerschappen (6%) vonden wij een positieve dyscongruentie. 
Afgezien van de afwijkende vorm die een congenitaal misvormde uterus 
130 
in de graviditeit kan hebben, kan dit berusten op een macrosomie of 
een hydramnion hetgeen zijn verklaring kan vinden in het voorkomen 
van latente of potentiële diabetes bij deze patiënten. 
Slechts bij drie patiënten (1,4%) werd in de graviditeit een negatieve 
dyscongruentie gediagnostiseerd. Op grond van het vermoeden dat men 
bij een congenitale afwijking van de uterus een verminderde placenta-
doorstroming veronderstelt, zou men hier een groter aantal verwacht 
hebben. 
In het totaal registreerden wij 5 gemelli graviditeiten (2,3%). Wanneer 
wij de frequentie van een tweelingzwangerschap in dit onderzoek met 
behulp van de binomiale verdeling toetsen aan de hypothese dat de kans 
op een tweeling gelijk is aan 1 : 80 dan blijkt er geen significant verschil 
te zijn (P = 0,35). Dit is dus niet in overeenstemming met de gegevens 
uit de literatuur (4.3.3.4.). 
Op de problemen van de liggingsafwijking in de graviditeit komen wij 
later terug. 
Bij slechts één patiënte werd een pyelocystitis in de zwangerschap vast-
gesteld. 
Hoewel niet routinematig urinekweken bij patiënten met een aangeboren 
afwijking van de uterus afgenomen zijn om eventuele asymptomatische 
bacteriurie op te sporen, hadden wij toch vaker klachten van urineweg-
infecties verwacht (zie 4.3.2.6.). 
12.3.5. VERLOOP VAN DE BARING 
Volgens de literatuur is het percentage kunsthulp bij de baring van 
patiënten met een aangeboren afwijking van de uterus sterk verhoogd. 
De oorzaak hiervoor zou in hoofdzaak berusten op complicaties welke 
het gevolg zijn van weeënzwakte of liggingsafwijkingen. Aangezien de 
bevallingen in het De Weverziekenhuis en de laatste jaren ook in het 
St.-Radboudziekenhuis op medische indicatie moeten plaatsvinden, zijn 
deze gegevens niet zo geschikt ter vergelijking omdat zij dus negatief 
geselecteerd zijn. In 1972 echter was de frequentie van baringen op 
medische indicatie in het St.-Radboudziekenhuis slechts 47%, zodat deze 
groep nog het beste geschikt lijkt om vergeleken te worden met de ge-
gevens van de onderzoeksgroep (tabel 12.3.5). 
Uit de gegevens van tabel 12.3.5. volgt, dat de frequentie van kunsthulp 
bij de baring bij patiënten met een aangeboren afwijking van de uterus 
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Tabel 12 3.5 Verloop van de baring bij zwamgerschappen van de onderzoeksgroep 
en van de patiënten van het St -Radboudziekenhuis in 1972 en het 
De Weverziekenhuis in 1975 en 1976 
Sectio Caesarea 
Forcipale extractie 
Vacuumextractie 
Stuitontwikkeling 
Versie en extractie 
Totale kunsthulp 
bij de baring 
Spontane partus 
Totaal 
Onderzoeksgroep 
Aantal 
43 
5 
3 
8 
— 
59 
157 
216 
% 
19.9 
2 3 
1.4 
3.7 
— 
27.3 
72.7 
100 
St-Radboud-
ziekenhuis 
1972 
Aantal 
57 
26 
68 
2 
4 
157 
1664 
1821 
% 
3 1 
1.4 
3.8 
0 1 
0 2 
8.6 
91.4 
100 
De Wever-
ziekenhuis 
1975 en 1976 
Aantal 
124 
125 
157 
— 
— 
406 
1737 
2143 
% 
5 8 
5.8 
7.3 
— 
— 
189 
81.1 
100 
significant hoger is dan bij de patiënten van het St.-Radboudziekenhuis 
in 1972 (P¿x2 < IO-0) en dan bij de patiënten van het De Weverzieken-
huis in 1975 en 1976 (P¿X2 < IO -4). Het hoge percentage Sectio cae-
sarea valt hierbij het meest op. 
Aangezien een vaginale partus na een metroplastiek zeer wel verant-
woord kan zijn, zijn de indicaties tot Sectio caesarea meestal om andere 
redenen gesteld. 
Ook stuitontwikkeling is bij patiënten met een aangeboren uterus afwij-
king significant frequenter dan in de referentiegroepen (P2>.2 < IO -0). 
Dit is inherent aan het frequent voorkomen van stuitliggingen bij patiën-
ten met een aangeboren afwijking van de uterus. In de paragraaf 12.3.7. 
zullen wij dit nader bespreken. 
12 3 6 COMPLICATIES TIJDENS DE BARING 
De frequenties van complicaties tijdens de baring in de onderzoeksgroep 
worden in tabel 12.3.6. samengevat. 
Hieruit kunnen de indicaties, die tot de kunstverlossingen hebben geleid, 
gemakkelijk verklaard worden. 
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Tabel 12.3.6. Frequentie van complicaties tijdens de baring in de onderzoeksgroep. 
Primaire of secundaire weeënzwakte 
Uitgezakte navelstreng 
Placenta praevia 
Uterusruptuur 
Solutio placentae 
Foetale asfyxie 
Niet indalcn voorliggend deel 
Niet vorderen van de baring 
Combinaties 
Andere 
Geen complicaties 
Totaal 
Aantal 
10 
12 
1 
1 
3 
9 
3 
4 
2 
3 
168 
216 
% 
4.7 
5.5 
0.5 
0.5 
1.4 
4.2 
1.4 
1.8 
0.9 
1.4 
77.7 
100 
Het hoge percentage uitgezakte navelstreng Iaat zich verklaren door het 
grote aantal liggingsafwijkingen tijdens de baring bij patiënten met een 
aangeboren afwijking van de uterus (12.3.7.). 
Verder dient opgemerkt te worden dat bijna driekwart van de bevallingen 
ongecompliceerd verliep. 
Ziektegeschiedenis: 
Patiënte 020, geboren 31-10-1944, werd tijdens haar eerste zwangerschap tot de 
36e week door de huisarts gecontroleerd. Wegens stuitligging geschiedde verdere 
controïe door de specialist. Bij een amenorrhoe van 42 weken kwam patiënte 
spontaan in partu, nadat de vliezen voortijdig gebroken waren. 
Tijdens de ontsluitingsperiode werden plots geen foetale cortonen meer gehoord. 
F,r werd een levenloos meisje van 3050 gram spontaan volgens Bracht geboren. 
Bij de tweede zwangerschap kwam patiënte bij een amenorrhoe van 35 weken in 
partu. Wegens een uitgezakte navelstreng werd een Sectio caesarea verricht. Hier-
door werd uit de linker hoom van een uterus bicornis een zoon van 2320 gram 
geboren. 
In de derde zwangerschap kreeg patiënte bij een amenorrhoe van 39 weken acuut 
heftige buikpijn. Zij geraakte in shock en een hartstilstand trad op. Patiënte werd 
gereanimeerd. Bij laparotomie werd een ruptuur van de linker uterushoom vast-
gesteld. Het meisje van 3370 gram was overleden. De linker tuba werd tijdens deze 
operatie geligeerd. 
Patiënte vroeg ons of een nieuwe zwangerschap mogelijk en verantwoord was. 
Aanvullend onderzoek leerde, dat de rechter nier afwezig was. Bij H.S.G. werd een 
uterus bicornis gezien met een doorgankelijke rechter tuba en een afgesloten linker 
tuba. In de linker hoorn werd geen litteken defect gezien. 
Het advies luidde: een graviditcit in de rechter hoorn zou geaccepteerd worden. 
terwijl bij een graviditeit in de linker hoorn tot een abortus provocatus besloten zou 
worden. 
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In de vierde zwangerschap kon bij een aménorrhée van zes weken met behulp van 
echoscopie de zwangerschap in de rechter hoorn worden gelocaliseerd. 
Vanaf de 32e tot de 35e week werd praemature weeënaotiviteit geremd met een 
ritodrine infuus. Nadat de weeën niet meer te remmen waren, werd bij een 
amenorrhoe van 35]^ week een Sectio caesarea verricht. Er werd een zoon van 
3000 gram geboren. 
12.3.7. LIGGING VAN HET KIND TIJDENS DE BARING 
In tabel 12.3.7.1. hebben wij de ligging van het kind tijdens de baring 
bij de patiënten met een aangeboren afwijking van de uterus vergeleken 
met de kindsligging tijdens de baring in het De Weverziekenhuis in 1975 
en 1976. 
Hieruit bleek, dat zowel stuit- als dwarsligging in de onderzoeksgroep 
significant meer voorkwamen dan in de referentiegroep uit het De We-
verziekenhuis in 1975 en 1976 (resp. P 2 x 2 < l0-fí en ?2x2 = 0,002, 
tabel 12.3.7.1.). 
Tabel 12.3.7.1. Kindsligging tijdens de bevallingen in de onderzoeksgroep en in 
het De Weverzickenhuis in 1975 en 1976. 
Ligging kind 
Hoofdligging 
Stuitligging 
Dwarsligging 
Totaal 
Onderzoeksgroep 
Aantal 
147 
64 
5 
% 
68.0 
29.7 
2.3 
De Weverziekenhuis 
1975—1976 
Aantal % 
1988 92.7 
149 7.0 
6 0.3 
216 100 2143 100 
Het leek ons van belang na te gaan of een liggingsafwijking bij een aan-
geboren afwijking van de uterus vaak bij herhaling voorkomt. Hiertoe 
hebben wij het verband onderzocht tussen de ligging van het kind in de 
eerste zwangerschap en de ligging van het kind in de tweede zwanger-
schap. De immature bevallingen zijn buiten beschouwing gelaten. 
Er waren 104 patiënten, die tenminste twee zwangerschappen hadden 
doorgemaakt. 
Bij 75 patiënten bleek hetzij de eerste, hetzij de tweede zwangerschap 
geëindigd te zijn in een abortus of in een partus immaturus. 
Eén patiënte had in de eerste zwangerschap een stuitligging en in de 
tweede zwangerschap een dwarsligging. Ook deze patiënte hebben wij 
niet in de vergelijking opgenomen. Bij de resterende 28 patiënten hebben 
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wij het verband tussen de ligging van het kind in de elkaar opvolgende 
zwangerschappen onderzocht (tabel 12.3.7.2.). 
Tabel 12.3.7.2. Verband tussen de ligging van het kind bij de eerste en de tweede 
bevalling bij patiënten van de onderzoeksgroep, afgezien van 
immature bevallingen. 
Ligging kind 
bij eerste baring. 
Hoofd 
Stuit 
Totaal 
Ligging kind 
Hoofd 
15 (88%) 
3 (27%) 
18 
bij tweede baring. 
Stuit 
2 (12%) 
8 (73%) 
10 
Totaal 
17 (100%) 
11 (100%) 
28 
P2X2 = 0,0033. 
Er bleek een significant verband van de ligging van het kind bij de 
tweede bevalling met de ligging bij de eerste bevalling te zijn, met dien 
verstande dat als de ligging bij de eerste bevalling afwijkend was, er een 
sterk verhoogde kans was dat dit ook bij de tweede zwangerschap het 
geval zou zijn. 
Hieruit zou men mogen concluderen, dat een sterke verdenking op een 
uterus-anomalie gerechtvaardigd is, wanneer in opeenvolgende zwanger-
schappen een afwijkende ligging wordt gevonden en wanneer hiervoor 
geen andere oorzaken aannemelijk te maken zijn. 
Ziektegeschiedenis: 
Patiënte 110, geboren 14-05-1954, beviel bij een amenorrhoe van 36 weken van een 
zoon van 2490 gram door middel van een sluitextractie wegens een uitgezakte navel-
streng. De tweede zwangerschap eindigde bij een amenorrhoe van 38 weken eveneens 
in een stuitbevalling (meisje van 2820 gram). In verband met de recidiverende stuit-
ligging werd een H.S.G. verricht. Er werd een uterus bicornis unicollis, resp. septus 
gediagnostiseerd. Er volgde geen laparoscopie. 
Patiënte 322, geboren 25-09-1934, kreeg zonder problemen acht gezonde kinderen 
waarvan er zes in stuitligging werden geboren. Na een vaginale uterus extirpatie 
wegens therapie-resistente menorrhagieën en contraceptie problemen werd als toe-
valsvondst een uterus septus gediagnostiseerd. 
12.3.8. MANUELE PLACENTA VERWIJDERING 
Een veelvuldig genoemde complicatie in het nageboortetijdperk is een 
vastzittende placenta waarvoor een manuele placentaverwijdering nood-
zakelijk is (4.З.4.1.). 
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Het voorkomen hiervan hebben wij met uitsluiting van de partus imma-
turus vergeleken met de frequentie van manuele placentaverwijdering in 
de referentiegroepen van Heerlen en Nijmegen (tabel 12.3.8.). 
Het bleek dat er in frequentie van manuele placentaverwijdering geen 
significant verschil was tussen de patiënten met een aangeboren afwij-
king van de uterus en de gegevens uit de jaarverslagen van het De 
Weverziekenhuis in 1975 en 1976 ( Р ^ г = 0,43), maar dat er wel een 
significant verschil bestond in vergelijking met de gegevens uit het jaar­
verslag van het St.-Radboudziekenhuis in 1972 (P 2 x . 2 = 0,02). 
Het feit dat er geen verschil gevonden wordt met de gegevens uit Heerlen 
kan wellicht verklaard worden door het feit dat naar deze kliniek meer 
patiënten secundair verwezen worden en door een andere leiding van 
het nageboorte-tijdperk. 
Tabel 12.3.8. Frequentie van manuele placentaverwijdering (M.P.V.) in de onder-
zoeksgroep en in het St.-Radboudziekenhuis in 1972 en in het De 
Weverziekenhuis in 1975 en 1976. 
Man. plac. verw. 
Totaal aantal zwsch. 
Onderzoeksgroep 
Aantal 
6 
216 
% 
2.8 
St.-Radboud-
ziekenhuis 
1972 
Aantal 
15 
1821 
% 
0.8 
De Wever-
ziekenhuis 
1975 en 1976 
Aantal % 
38 1.8 
2143 
N.B. Manuele placcntavenvijdering bij partus immaturus ¡s niet inbegrepen. 
12.3.9. AFLOOP VAN DE GRAVIDITEIT 
Het is bekend dat bij aangeboren afwijkingen van de uterus de frequentie 
van abortus, partus immaturus en praematurus sterk verhoogd is. De 
afloop van alle zwangerschappen van de door ons onderzochte groep 
hebben wij samengevat in tabel 12.3.9.1. 
De abortus-frequentie bij de onderzoeksgroep was zeer hoog (46,2%). 
Aangezien de kinderen die praematuur, à terme of serotien geboren zijn, 
ook perinataal overleden kunnen zijn, is het duidelijk dat de totale 
„fetal loss" groter dan 56% zal zijn. Hierop zullen wij dadelijk nog 
terugkomen. 
In tabel 12.3.9.2. hebben wij de afloop van de zwangerschap na de 16e 
week vergeleken met de gegevens uit de jaarverslagen van het St.-Rad-
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Tabel 12.3.9.1. Afloop van alle zwangerschappen van de patiënten van de onder-
zoeksgroep. 
E.U.G. 
Abortus 
Partus immaturus 
Partus praematurus 
Partus à terme 
Partus serotinus 
Totaal 
Aantal 
4 
189 
37 
76 
98 
5 
409 
% 
1.0 
46.2 
9.0 
18.6 
24.0 
1.2 
100 
boudziekenhuis in 1972 en het De Weverziekenhuis in 1975 en 1976. 
Hierbij bleek dat een partus immaturus en praematurus bij de patiënten 
met een aangeboren afwijking van de uterus inderdaad veel vaker voor-
kwamen dan in beide referentiegroepen (tabel 12.3.9.2.). 
Tabel 12.3.9.2. Afloop van de zwangerschappen na de 16e week in de onder-
zoeksgroep en in hei St.-Radboudziekenhuis in 1972 en in het De 
Weverziekenhuis in 1975 en 1976. 
Partus immaturus 
Partus praematurus 
Parlus à terme 
Partus serotinus 
Totaal 
Onderzoeksgroep 
Aantal % 
37 17.1 
76 35.2 
98 45.4 
5 2.3 
216 100 
St.-Radboud-
ziekenhuis 
1972 
Aantal 
23 
168 
1555 
98 
1844 
% 
1.3 
9.1 
84.3 
5.3 
100 
De Wever-
ziekenhuis 
1975—1976 
Aantal % 
24 1.1 
149 7.0 
1970 91.9 
? ? 
2143 100 
Het lijkt merkwaardig dat sommige patiënten met een aangeboren afwij-
king van de uterus bij herhaling hun zwangerschap zien mislukken, 
terwijl anderen een volledig ongestoorde voortplanting hebben. 
Wanneer wij nu de afloop van de graviditeit in de verschillende groepen 
met elkaar vergelijken, wordt dit verschijnsel nog eens geaccentueerd. 
De „fetal loss" in de groepen Nijmegen en Heerlen (zonder toevalsgroep) 
verschilden sterk van de „fetal loss" in de toevalsgroep (in beide gevallen 
? , „ . ,< IO-1, tabel 12.3.9.3.). 
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Het verschil in „fetal loss" tussen de groep uit Heerlen en de groep uit 
Nijmegen was niet significant (P.,X2 = 0.082). 
Tabel 12.3.9.3. Afloop van de graviditcii in de groep Nijmegen, de groep Heerlen 
en de toevalsgroep. 
E.U.G. 
Abortus 
Partus immaturus 
Groep Nij 
Aantal 
3 
142 
31 
Partus praematurus levend 38 
P. praem., perinataal t 
P. à terme levend 
P. à terme, perinataal t 
P. serotinus 
Totaal aantal zwsch. 
Totale fetal loss 
14 
42 
4 
2* 
276 
195 
megen 
% 
1.1 
51.4 
11.2 
13.8 
5.1 
15.2 
1.5 
0.7 
100 
70.7 
Groep 
Aantal 
0 
40 
5 
13 
2 
18 
1 
79 
47 
Heerlen 
% 
0.0 
50.6 
6.3 
16.5 
2.5 
22.8 
1.3 
100 
59.5 
Toevalsgroep 
Aantal 
1 
7 
1 
8 
1 
33 
1 
2 
54 
11 
% 
1.9 
12.9 
1.9 
14.8 
1.9 
61.0 
1.9 
3.7 
100 (409) 
20.5 
* In de groep Nijmegen eindigde één partus serotinus met een levenloos kind. 
Het totale aantal geboren kinderen, dat in leven bleef bedroeg 156, ter-
wijl 253 zwangerschappen (62%) niet het gewenste resultaat bleken te 
geven. In de groep met een belaste obstetrische anamnese (groep 1) 
mislukten 188 van de 241 zwangerschappen (78%) terwijl in de groep 
met een onbelaste obstetrische anamnese (groep 2) 65 van de 168 
zwangerschappen (39%) teloor gingen. Dit verschil is zeer significant 
(P2 x 2 < 10-«)· 
Wanneer wij de patiënten, die slechts één zwangerschap doormaakten 
buiten beschouwing lieten, bleken de resultaten nauwelijks te veranderen. 
Bij de patiënten met twee of meer zwangerschappen bedroeg het totale 
aantal overlevende kinderen 134 en het aantal mislukte zwangerschappen 
246, hetgeen een „fetal loss" betekent van 65%. Verdeeld over de 
onderscheiden groepen bedroeg de „fetal loss" in groep 1 78% en in 
groep 2 42%. Dit verschil blijft zeer significant (P;>xï> < 10-°). 
12.3.10. CONGENITALE AFWIJKINGEN VAN HET KIND 
Uit de 216 zwangerschappen beëindigd na de 16e week werden 221 
kinderen geboren. Zes (2,8%) bleken een congenitale afwijking te heb-
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ben zoals een hazelip, slechts één arteria umbilicalis, een omphalocele 
en een hernia diaphragmatica, klompvoetjes en nierafwijkingen. 
Ter vergelijking kunnen wij vermelden, dat het percentage aangeboren 
afwijkingen waargenomen bij de kinderen, die in 1972 in het St.-Rad-
boudziekenhuis geboren werden 1,3% bedroeg (Р-гх-г = 0,124). 
Ziektegeschiedenis: 
Patiënte 326, geb. 10-04-1938, werd zwanger na een infertiliteitsonderzoek, waarbij 
een uterus septus gediagnostiseerd was. Behoudens bloedverlies in het eerste trimester 
verliep de zwangerschap ongestoord. Bij een amenorrhoe van 37 weken beviel 
patiënte spontaan van een jongen van 2920 gram in stuitligging volgens Bracht. 
Het kind overleed enige uren postpartum wegens aplasie van beide nieren. 
De tweede zwangerschap eindigde à terme in de geboorte van een gezonde dochter 
van 3190 gram door middel van een Sectio caesarea wegens een dwarsligging. 
De o.G.T.T. in deze tweede zwangerschap bij 31 weken amenorrhoe verliep als 
volgt: 4.2 - 5.9 - 7.7 - 7.5 - 7.1 - 6.9. 
12.4. HET MISLUKKEN VAN DE ZWANGERSCHAP IN 
RELATIE TOT DE VERSCHILLENDE TYPEN 
AANGEBOREN AFWIJKINGEN VAN DE UTERUS 
In de literatuur wordt vermeld dat de uterus (sub)septus vaker aanleiding 
zou geven tot het mislukken van een zwangerschap dan welk ander type 
anomalie dan ook. In een paneldiscussie op het 8e wereldcongres voor 
gynaecologie en obstetric in Mexico 1976 was er geen eenstemmigheid 
Tabel 12.4.1. De verdeling van de aangeboren afwijkingen van de uterus bij de 
patiënten van de onderzoeksgroep met een belaste en met een 
onbelaste obstetrische anamnese. 
Obstetrische anamnese 
Onbelast 
% 
54.2 
25.7 
2.9 
5.7 
8.6 
2.9 
100 
Aantal 
22 
11 
2 
8 
4 
5 
52 
25 
% 
42.3 
21.2 
3.8 
15.4 
7.7 
9.6 
100 
Uterus (sub)septus 
Uteras bicornis unicollis 
Uterus bicornis bicollis 
Uterus didelphys 
Asymmetrische uterus-anomalie 
Uterus arcuatus 
Totaal 
Diagnose onzeker 
Aantal 
19 
9 
35 
21 
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over de vraag of er verschil bestaat tussen de uterus septus en de uterus 
bicornis t.a.v. het voortplantingsvermogen. Volgens Jones zou de uterus 
bicornis veel gunstiger resultaten hebben dan de uterus septus. 
In ons materiaal zijn wij de verdeling van de verschillende type anoma-
lieën bij de verschillende groepen nagegaan. Uiteraard hebben wij alleen 
die patiënten in dit onderzoek kunnen betrekken bij wie de diagnose 
exact bekend was. In tabel 12.4.1. wordt de verdeling van de aangeboren 
afwijkingen van de uterus in de groep met een belaste obstetrische anam-
nese vergeleken met de verdeling in de groep met een onbelaste obste-
trische anamnese. 
De beide frequentieverdelingen zijn niet significant verschillend (bij 
samennemen van de drie minst frequente anomalieën P.,,., = 0,38). 
Ook de uterus (sub)septus komt in de groep met een belaste obstetrische 
anamnese niet significant frequenter voor dan in de groep met een onbe-
laste obstetrische anamnese (Р2х> = 0,38). 
Wanneer wij de verdeling van de anomalieën bij de patiënten, die nooit 
zwanger waren en ook bij de toevalsgroep, die een zeer lage „fetal loss" 
had, afzonderlijk bezien, dan blijkt opnieuw dat in deze groepen de 
uterus (sub)-septus het meest frequent vertegenwoordigd is (tabel 12.4.2.). 
De uterus (sub)-septus komt derhalve in alle groepen het meest frequent 
voor. 
Tabel 12.4.2. Verdeling van de aangeboren afwijkineen van de uterus bij de 
patiënten die nooit zwanger waren en bij de patiënten uit de toevals-
groep. 
Uteirus (sub)septus 
Uterus bicornis unicollis 
Uterus bicornis bicollis 
Uterus didelphys 
Uterus unicornis 
Asymmetrische uterus-anomalie 
Totaal 
Diagnose onzeker 
Nooit zwanger geweest 
Aantal 
10 
5 
1 
5 
3 
5 
29 
6 
% 
34.5 
17.2 
3.4 
17.2 
10.3 
17.2 
100 
Toevalsgroep 
Aantal 
13 
5 
2 
1 
1 
22 
0 
% 
59.1 
22.7 
9.1 
4.5 
4.5 
100 
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SEMMENS (1962) gaf een indeling van uterus-anomalieën naar het ge-
geven of zij samengesteld is uit één dan wel uit twee buizen van Muller 
(zie blz. 34). Naar zijn mening zou de eerste groep een betere fertiliteits-
prognose hebben. In ons materiaal heeft de hemi-uterus geen betere 
fertihteitsprognose dan de uterus-anomalie welke uit twee buizen van 
Müller is ontstaan. 
Om dit probleem nog eens van een andere kant te benaderen hebben wij 
hei resultaat van alle eerste zwangerschappen uitgezet tegen alle typen 
anomalieën, waarvan de diagnose zeker was (verkort weergegeven in 
tabel 12.4.3.). Vervolgens hebben wij in twee maal twee tabellen het 
verschil in „fetal loss" tussen de verschillende typen aangeboren afwij-
kingen van de uterus nagegaan. Er bleek noch een verschil te bestaan 
tussen de uterus septus en bicornis (P2x2 = 0,39), noch tussen de uterus 
septus enerzijds en de uterus didelphys, unicornis en asymmetrische 
uterus-anomalie anderzijds (P^a = 0,39). 
Ook wanneer wij de abortusfrequentie, die in alle categorieën nogal 
hoog was, buiten beschouwing lieten en de verschillen alleen bekeken 
voor de perinatale sterfte, bleken de bovengetoetste verschillen niet signi-
ficant te zijn (resp. P>2X2 = 1 en Pa χ 2 = 0,43). 
Uit ons onderzoek bleek niet, dat een bepaald type anomalie een slech­
tere prognose had voor het resultaat van de zwangerschap dan een ander 
type. 
Tabel 12.4.3. Frequentieverdeling van de afloop van de eerste zwangerschap naar 
diagnose bij patiënten uit de onderzoeksgroep met een zekere diag-
nose, die geen therapie hebben gehad. 
Diagnose 
Uterus (sub)septus 
Uterus bicornis 
Overige 
Totaal 
Abortus 
Aantal % 
18 46.2 
12 57.1 
9 42.9 
39 48.2 
Perinatale sterfte 
Aantal % 
5 12.8 
2 9.6 
5 23.8 
12 14.8 
Levend kind 
Aantal % 
16 41.0 
7 33.3 
7 33.3 
30 37.0 
Aantal 
39 
21 
21 
81 
% 
100 
100 
100 
100 
12.5. LIGGING VAN HET KIND EN HET GEBOORTEGEWICHT 
IN RELATIE TOT DE VERSCHILLENDE TYPEN 
AANGEBOREN AFWIJKINGEN VAN DE UTERUS 
Wij zijn nagegaan of er een relatie bestond tussen het type anomalie en 
het geboortegewicht van het kind. 
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Het bleek dat dysmaturiteit niet aantoonbaar afhing van het type ano-
malie. Tot slot hebben wij nagegaan of er een relatie was tussen het type 
anomalie en het voorkomen van een stuit, respectievelijk dwarsligging. 
De ligging van het kind in de eerste graviditeit bij alle patiënten bij wie 
het type anomalie exact bekend was, werd uitgezet tegen het type ano-
malie. Het bleek dat stuitligging, resp. dwarsligging niet aantoonbaar aan 
een bepaald type anomalie gerelateerd was. 
12.6. DISCUSSIE 
Aangezien er in ons materiaal dus geen statistisch verschil aantoonbaar 
is wat betreft het voortplantings-vermogen tussen de verschillende typen 
anomalieën, moet men concluderen dat het mislukken van een graviditeit 
in een congenitaal misvormde uterus ten minste multiconditioneel is, 
wellicht zelfs veelal anderszins bepaald. De uterus-anomalie kan de 
druppel zijn die de emmer doet overlopen. 
Sommigen noemen in dit verband de hypoplasie van het myometrium, 
anderen het insufficiënt functioneren van het corpus luteum, terwijl ook 
wel een gedeeltelijke verklaring gezocht wordt in een relatieve cervix-
insufficiëntie. 
Wij willen hier nogmaals wijzen op het frequent voorkomen van diabetes 
mellitus in de familie, al dan niet gepaard gaande met stoornissen in 
de o.G.T.T. bij die patiënten bij wie de „fetal loss" het hoogst is. 
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HOOFDSTUK XIII 
Resultaten van de behandeling 
13.1. INLEIDING 
Uit hoofdstuk VI, waarin een literatuuroverzicht van de verschillende 
behandelingsmethoden wordt gegeven, blijkt niet duidelijk welke wijze 
van behandeling in bepaalde gevallen de voorkeur geniet. 
Door in dit hoofdstuk de resultaten van de verschillende behandelingen 
tegenover elkaar te stellen hopen wij tot een richtlijn te komen voor het 
beleid bij een patiënte met een aangeboren afwijking van de uterus. 
De behandeling was voornamelijk op twee indicaties gebaseerd: 
1. Een primaire en/of secundaire infertiliteit. 
2. Het bij herhaling mislukken van de zwangerschap. 
13.2. RESULTATEN VAN DE BEHANDELING VAN 
PRIMAIRE INFERTILITEIT 
13.2.1. RESULTATEN VAN BEHANDELING VAN PRIMAIRE 
INFERTILITEIT: IMPOTENTIA GENERANDI 
39 patiënten werden wegens primaire infertiliteit behandeld. Bij 10 pa-
tiënten was in verband hiermee reeds elders een operatieve correctie 
van de uterus-anomalie verricht. 
Een metroplastiek volgens Strassmann geschiedde vijfmaal, een plastiek 
volgens Tompkins tweemaal, terwijl driemaal een rudimentaire hoorn 
werd geëxtirpeerd. Slechts een van deze patiënten werd zwanger. 
Deze graviditeit eindigde à terme met de geboorte van een levend kind 
zonder congenitale afwijkingen. 
Van de 29 patiënten, die niet geopereerd weiden, werden er 14 zwanger 
(48,3%). 
Deze 14 patiënten maakten in totaal 32 zwangerschappen door, welke 
resulteerden in de geboorte van 19 levende kinderen. De „fetal loss" 
was derhalve 40,6%. 
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Uit het voorafgaande komt duidelijk naar voren dat primaire infertiliteit 
geen valide indicatie is voor operatieve correctie van de congenitaal mis-
vormde uterus. 
Naar onze mening wordt bij het vinden van een aangeboren afwijking 
van de uterus te gemakkelijk de oorzaak van de infertiliteit hierin ge-
zocht, waardoor de aandacht van — wellicht belangrijker — androlo-
gische en/of endocrinologische problematiek wordt afgeleid. 
Een voorbeeld hiervan is de volgende ziektegeschiedenis. 
Ziektegeschiedenis: 
Palíente 070, geboren 04-08-1949, menarche 17 jaar, cyclus 3—4 maanden, duur 
5 dagen. 
Semenanalyse: 63 χ IO*1, 80% goed beweeglijk, pH 8,0. 
Sims Hühnertest: dubieus. 
Met behulp van Clomifeen gelukte het een ovulatoire cyclus te verkrijgen. Bij 
H.S.G. werd een uterus unicornis rechts vastgesteld. De tuba was goed doorgankelijk. 
Laparoscopie in 1973 toonde een uterus unicornis met rudimentaire hoorn links. 
Een half jaar later werd de linker rudimentaire hoorn geëxtirpeerd. Ook hierna 
trad geen zwangerschap op. 
Bij herhaling van de semenanalyse in 1975 bleek het fructosegehalte bij herhaling 
slechts circa 1,8 mmol/l te bedragen. Het aantal spermatozoën was normaal 
(103 χ 10«). 
Hoogst waarschijnlijk kan de infertiliteit bij dit echtpaar verklaard worden door 
de anovulatie enerzijds (Clomifeeninductie) en de afwijkende semenanalyse ander­
zijds. Van de extirpatie van de rudimentaire hoorn had geen fertiliteitsverbetering 
verwacht mogen worden. 
13.2.2. RESULTATEN VAN BEHANDELING VAN DE SECUNDAIRE 
INFERTILITEIT 
Bij tien patiënten werd een congenitale uterus-anomalie gediagnostiseerd 
toen zij in verband met secundaire infertiliteit werden onderzocht. 
Bij zes patiënten ontstonden na behandeling in totaal elf zwangerschap-
pen. Bij de vier andere patiënten werd een metroplastiek verricht. Twee 
ondergingen een operatie volgens Strassmann, terwijl bij de andere twee 
een operatie volgens Tompkins plaatsvond. 
Drie van de vier geopereerde patiënten werden in totaal vijfmaal zwanger. 
Slechts één patiënte daarvan kreeg twee levende kinderen. 
Het vinden van een aangeboren afwijking van de uterus kan nooit een 
afdoende verklaring zijn voor de secundaire infertiliteit. Deze moet meer 
gezocht worden in de richting van ovulatiestoornissen, gestoorde cervix-
of tubafunctie of verminderde vruchtbaarheid van de man. 
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13.3. RESULTATEN VAN DE BEHANDELING VAN 
PATIËNTEN MET EEN BIJ HERHALING MISLUKTE 
VOORTPLANTING: IMPOTENTI A GESTANDI 
13.3.1. RESULTATEN VAN EEN CONSERVATIEF BELEID 
13.3.1.1. RESULTATEN VAN WbEfcNREMMING 
Dreigende vroeggeboorte komt bij patiënten met een aangeboren afwij-
king van de uterus frequent voor (Hoofdstuk XII). 
De behandeling hiervan is gelijk aan die van patiënten met een normale 
baarmoeder. 
In ons onderzoek werd bij 19 patiënten in 23 zwangerschappen (10,6%) 
getracht de voortijdige weeën door intraveneuze toediening van betami-
metica te remmen (zie tabel 13.3.1.1.). 
Bij vier patiënten geschiedde dit in combinatie met een Shirodkar-
operatie, terwijl één van deze vier patiënten reeds een metroplastiek had 
ondergaan. 
Tabel 13.3.1.1. Resultaat van behandeling met beta-mimetica tijdens zwanger-
schappen van patiënten van de onderzoeksgroep. 
Aantal: 
Behandeling Zwangerschappen 
ß-mimetica i.v. 18 
ß-mimetica i.v. + Shirodkar 3 
ß-mimetica i.v. + Shirodkar + 
Tompkins 2 
Totaal 23 
Aantal: 
Kinderen 
overlevend perinataal overleden 
15 3 
3* 1 
0 2 
24 
Waaronder twee overlevende kinderen van één tweelingzwangerschap. 
De perinatale sterfte in de zwangerschappen van de patiënten die met 
behulp van /íí-mimetica, al dan niet in combinatie met andere therapieën, 
wegens partus immaturus of praematurus imminens werden behandeld, 
bedroeg 6 op 24 kinderen (25%). 
Wanneer het toedienen van ^-mimetica de enige therapie was, was de 
perinatale sterfte 3 op 18 kinderen (16,7%). Het is duidelijk dat deze 
symptomatische therapie een bijdrage kan leveren tot het gunstige resul-
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taat, doch dat er situaties kunnen zijn die een meer specifieke benadering 
behoeven. 
13.3.1.2. RESULTATbN VAN DE OPERATIE VOLGENS SHIRODKAR 
In ons onderzoek werd bij dertien patiënten in 15 zwangerschappen 
(6,9%) een operatie volgens Shirodkar verricht. 
Bij drie patiënten werd in vier zwangerschappen een Shirodkar-operatie 
verricht, nadat eerder een metroplastiek had plaatsgevonden. 
Twee hiervan kregen in dezelfde zwangerschap ook een dieet en insuline 
behandeling. 
Eén patiënte werd tijdens de graviditeit waarin de Shirodkar-operatie 
plaatsvond ook behandeld met een dieet en insuline. 
Negen patiënten ondergingen in tien zwangerschappen een operatie vol-
gens Shirodkar als enige behandeling, afgezien van beta-mimetica toe-
diening (zie tabel 13.3.1.1.). Het bleek dat de operatie volgens Shirodkar 
bij vier patiënten een verbetering van het obstetrisch resultaat gaf en bij 
de anderen het resultaat niet beïnvloedde (zie tabel 13.3.1.2.). Bij twee 
patiënten had deze operatie geen succes. Zij ondergingen alsnog een 
metroplastiek, doch hierna trad er helaas geen nieuwe graviditeit op. 
Statistisch zijn deze gegevens niet voldoende om te kunnen oordelen 
over het resultaat van de Shirodkar-operatie. 
Aangezien echter bij negen patiënten van de onderzoeksgroep voor de 
Shirodkar-operatie negen van de vijftien zwangerschappen (60%) niet 
tot het gewenste resultaat leidden en na de Shirodkar-operatie slechts 
twee van de tien zwangerschappen (20%) mislukten, menen wij te mo-
gen stellen dat de Shirodkar-operatie bij deze patiënten met een aan-
geboren afwijking van de uterus bijgedragen heeft tot het verbeteren van 
het obstetrisch resultaat. 
13.3 1.3. RESULTATTN VAN EEN EXPECTATIEF BELEID 
Volgens STOLK (1975) berust de hoge „fetal loss" bij patiënten met een 
aangeboren afwijking van de uterus in hoofdzaak op een hypoplasie van 
de uterusspier. Op grond hiervan acht hij een afwachtende houding ver-
antwoord. Zijn opvatting werd uitvoerig besproken in paragraaf 6.2.1. 
In zijn serie vond hij een indrukwekkende daling van de „fetal loss" na 
de tweede abortus, ook wanneer geen verdere therapie werd toegepast. 
Doordat Stolk zich niet beperkt heeft tot patiënten, die na de tweede 
abortus nog meer zwangerschappen hebben doorgemaakt, pleegde hij 
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Tabel 13.3.1.2. Resultaten van de zwangerschappen van patiënten van de onder-
zoeksgroep voor en na een Shirodkar-operatie, als deze (afgezien 
van beta-mimetica) de enige behandeling is geweest. 
Patiënte 
nr. 
056 
076 
103 
107 
113 
309 
315 
320 
332 
Totaal 
9 patiënten 
Aantal zwangerschappen 
Voor operatie geslaagd* 
wel niet totaal 
1 
1 
1 
0 
1 
0 
1 
1 
0 
6 
0 
1 
1 
0 
1 
2 
0 
2 
2 
9 
1 
2 
2 
0 
2 
2 
1 
3 
2 
15 
Na operatie geslaagd* 
wel niet totaal 
l1) 
22) 
0 
8 
0 
0 
0 
0 
1 
0 
0 
0 
1 
2 
2 
1 
10 
Opmerkingen 
1) Levende 
gemelli 
Hierna 
metroplast. 
2) Ook bij 2e 
zwsch. 
Shirodkar 
Hierna 
metroplast. 
* De zwangerschap wordt als geslaagd beschouwd als zij geleid heeft tot één 
(of twee) levend(e) kind(eren). 
mogelijk een selectie. De groep omvatte namelijk ook patiënten, die 
door de twee (of meer voor de tweede abortus) mislukkingen de moed 
opgaven, bijvoorbeeld na een herhaalde partus immaturus of praematu-
rus met perinatale sterfte. Deze patiënten leverden geen bijdrage tot de 
resultaten na de tweede abortus. Het feit dat de patiënten, die niet aan 
twee abortus toekwamen, bij de benadering van Stolk niet meetelden, 
ook al hadden zij vele zwangerschappen gehad, vormde nog een extra 
selectie. 
Wij hebben de hypothese van Stolk, dat bij het toenemen van het aantal 
zwangerschappen de „fetal loss" daalt, aan ons materiaal getoetst. 
Hiertoe hebben wij de afloop van de zwangerschappen onderzocht van 
die patiënten, die tenminste drie zwangerschappen hadden doorgemaakt 
en geen enkele vorm van therapie ondergingen (tabel 13.3.1.3.). 
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Tabel 13.3.1.3. Afloop van de op elkaar volgende zwangerschappen bij patiënten 
met een aangeboren afwijking van de uterus, die tenminste drie 
zwangerschappen doormaakten en geen therapie kregen. 
E.U.G. 
Abortus 
P. immaturus 
P. praem., levend 
P. praem., perinataal t 
P. à terme, levend 
P. à terme, perinataal 
P. serotinus 
Totaal 
Totale fetal loss 
Afloop 
le zwsch. 
Aantal 
14 
— 
1 
1 
9 
t — 
1* 
26 
16 
% 
53.8 
— 
3.8 
3.8 
34.6 
— 
3.8 
100 
61.5 
Afloop 
2e zwsch. 
Aantal 
10 
2 
5 
4 
5 
— 
26 
16 
% 
38.5 
7.7 
19.2 
15.4 
19.2 
— 
100 
61.5 
Afloop 
3e zwsch. 
Aantal 
9 
3 
6 
1 
6 
1 
26 
15 
% 
34.5 
11.5 
23.1 
3.9 
23.1 
3.9 
100 
53.9 
Afloop 
overige 
zwsch. 
Aantal 
1 
8 
2 
3 
— 
9 
— 
1 
24 
11 
% 
4.2 
33.3 
8.3 
12.5 
— 
37.5 
— 
4.2 
100 
45.8 
* Partus serotinus met perinatale sterfte. 
Aldus benaderd, bleek dat de „fetal loss" bij het toenemen van het aantal 
zwangerschappen weliswaar niet wezenlijk veranderde, doch dat er 
mogelijk wel een verschuiving naar een langere zwangerschapsduur 
bestond. 
De door Stolk opgestelde hypothese, dat de prognose voor de zwanger-
schap in een congenitaal misvormde uterus verbetert met het toenemen 
van het aantal, wordt derhalve door onze studie niet gesteund. 
13.3.2. RESULTATEN VAN DE METROPLASTIEK 
In ons onderzoek werd bij 41 patiënten een metroplastiek verricht. Bij 
25 patiënten geschiedde dit volgens Strassmann, bij 16 patiënten volgens 
Tompkins. Onder deze 41 patiënten waren tien patiënten, die werden 
geopereerd zonder voorafgaande zwangerschap. Dit gebeurde bij zeven 
patiënten wegens infertiliteit, bij twee wegens dysmenorrhoe en bij één 
wegens buikklachten. Van deze tien patiënten werden er zeven ook na 
de operatie niet meer zwanger. Drie van hen werden elk nog eenmaal 
zwanger. Een zwangerschap eindigde in een abortus, de beide andere 
in de geboorte van een levend kind. 
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De overige 31 van de 41 patiënten werden geopereerd na een of meer 
voorafgaande zwangerschappen. In totaal maakten deze patiënten voor 
de operatie 103 zwangerschappen door, waarvan er 98 (95,1%) mis-
lukten (zie tabel 13.3.2.). 
Van genoemde 31 patiënten werden er negen (29%) na de operatie, 
verricht met het doel het obstetrische resultaat te verbeteren, niet meer 
zwanger, hoewel zij voor de operatie elk tenminste eenmaal zwanger 
waren geweest. 
Dit negatieve effect van de operatie op de fertiliteit wordt in de literatuur 
zelden genoemd. De ziektegeschiedenissen van de volgende patiënten zijn 
hiervoor illustratief. 
Ziektegeschiedenis: 
Patiënte 055, geb. 25-07-1942. 
Obsteirische anamnese: 
Ie graviditeit: abortus. 
2e graviditeit: partus praematurus (32 weken) —- $ 1250 gr., na 6 jaar normaal 
ontwikkeld. 
3e graviditeit: abortus. 
H.S.G.: uterus bicornis unicollis. 
Wegens tweemaal abortus en eenmaal partus praematurus en klachten van dys-
ménorrhée werd een operatie volgens Strassmann verricht. 
Postoperatief werd patiënte niet meer zwanger. Zij had geen klachten meer van 
dysmenorrhoe. 
Bij laparoscopie wegens de secundaire infertiliteit bleek het kleine bekken vol met 
adhaesies. De tubae waren niet doorgankelijk. 
Ziektegeschiedenis: 
Patiënte 304, geb. 03-12-1947. 
Obstetrische anamnese: 
Ie graviditeit: partus praematurus (34 weken) — $ 2620 gr. 
2e graviditeit: partus immaturus (20 weken) levend geboren meisje van 340 gr. 
Post partum overleden. 
H.S.G.: uterus septus. 
Hiema volgde een operatie volgens Strassmann wegens de obstetrische anamnese. 
Een zwangerschap trad echter niet meer op. 
Ziektegeschiedenis: 
Patiënte 324, geb. 06-08-1938. 
Obstetrische anamnese: 
Ie graviditeit: partus immaturus (19 weken) gemelli-zwangerschap, twee meisjes 
van 220 gr., een levend, een dood geboren. 
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j - " Tabel 13.3.2. Overzicht van de afloop van de zwangerschappen bij de patiënten van de onderzoeksgroep die een metroplastiek 
O hebben ondergaan. 
Vóór operatie 
Aantal zwangerschappen 
Totaal Resultaat3) 
Na operatie 
Aantal patiënten 
Totaal Zwanger 
geweest? 
Aantal patiënten 
Totaal 
Aantal zwangerschappen 
Zonder/vóór aanv. therapie Met aanv. therapie 
Zwanger Aanv. 
geweest? therapie *) Totaal Resultaat3) Totaal Resultaat3) 
411) 
Nee: 10a) 
Ja: 31 103 
AB 
PI 
PPt 
PP 
AT 
; 11 \ Fetal loss: 19 
3 
3 
2 
(98 = 95.1% 
*) Strassmann 
Tompkins 
25 
16 
г) Indicatie voor operatie 
Infertiliteit 7 
Dysmenorrhoe 2 
Buikklachten 1 
3) EUG = extra-uteriene graviditeit 
AB = abortus of missed abortion 
PI = partus immaturus 
PPt = partus pracmaturus, 
kind perinataal overleden 
PP = partus praematurus, kind levend 
ATt = partus à terme 
kind perinataal overleden 
AT = partus à terme, kind levend 
10 
31 
I Nee: 
ba: 
Nee: 
Ja: 
AB 
3 Nee: 3 í 
I AT : 2 
Fetal loss: 
1 33.3% 
22 
Nee: И 
Ja: 11 
Φ 
Te weten: 
Shirodk. op. 1 
Shirodk. + Ins. 2 
Insuline 8 
Totaal 
17 
9я) 
(AB 
PP 
JAT 
6 35.3% 
4 
7 
(EUG: 1 
(AB : 8 100 % 
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2") 
2T) 
Zie 
hieronder: 
PI 
AT 
29 
11") f PI 
— PP 
15 ' AT 
A) Bij een of meer zwangerschappen 
na de operatie 
B ) Feta l loss: 4 (26.7%) 
e ) Feta l loss: 2 ( 1 0 0 % ) 
7 ) F e t a l loss: 0 ( 0 % ) 
*) Fetal loss: 2 (18.2%) 
over alle gevallen met insul. beh. 
15.4%) 
0 ) Deze betreffen 6 patiënten 
2e gravidileil: abortus. 
H.S.G.: uterus bicornis bicollis. 
Een operatie volgens Strassmann werd verricht, waarna geen nieuwe zwangerschap 
optrad. 
Bij een H.S.G. na de operatie werd de rechter tuba niet opaak, de linker wel. 
Het ampullaire deel was verwijd als bij een hydrosalpinx. Er was geen overloop 
en geen klassieke verspreiding na 24 uur. 
Vijf jaar na een adhaesiolysis volgens Swolin was patiënte nog steeds ongewild 
kinderloos. 
Ziektegeschiedenis: 
Patiente 332, geb. 31-05-1949. 
Obstetrische anamnese: 
Ie graviditeit: partus immaturus (21 weken) — Ç 380 gr. 
N.B. De baring was begonnen met weeënactiviteit. 
H.S.G.: uterus didelphys. 
2e graviditeit: abortus. 
3e graviditeit: partus immaturus (25 weken) — ¿ 840 gr. 
In deze zwangerschap was een operatie volgens Shirodkar verricht. 
Na deze drie mislukte zwangerschappen werd een operatie volgens Strassmann ver-
richt. Vier jaar na de ingreep was patiënte nog steeds ongewild kinderloos. Aan-
gezien zowel de moeder alsook de grootmoeder van moederszijde beiden een mani-
feste diabetes hebben, zou een meer op dit aspect gerichte therapeutische benadering 
wellicht hier een betere prognose gehad hebben. 
Van de 31 patiënten, die voor de operatie zwanger waren geweest, wer-
den er 22 ook na de operatie nog tenminste een keer zwanger. Bij elf 
van deze patiënten werd geen aanvullende therapie toegepast. Deze 
patiënten maakten na de operatie nog 17 zwangerschappen door, waar-
van er zes mislukten (35,3%) (zie tabel 13.3.2.). 
De overige elf (van de 22 patiënten, die zowel voor als na de operatie 
tenminste eenmaal zwanger werden) werden bij tenminste een van de 
na de operatie doorgemaakte zwangerschappen behandeld met een aan-
vullende therapie. Bij acht patiënten was dit uitsluitend een insuline-
behandeling met dieet, bij twee patiënten een insuline-behandeling met 
dieet gecombineerd met de operatie volgens Shirodkar en bij één patiënte 
de operatie volgens Shirodkar. 
Deze elf patiënten maakten in totaal nog 24 (9 + 15) zwangerschappen 
door na de operatie; bij negen van deze zwangerschappen (zes patiënten) 
werd nog geen aanvullende behandeling toegepast. Deze zwangerschap-
pen mislukten alle (een E.U.G. en acht abortus); bij elf van de resterende 
15 zwangerschappen werd uitsluitend een insuline-behandeling toegepast, 
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terwijl bij twee de insuline-behandeling gecombineerd werd met een 
operatie volgens Shirodkar. Van de dertien zwangerschappen, waarbij 
dus een insuline-behandeling werd gegeven, mislukten er twee (18,2%). 
De twee nu nog resterende zwangerschappen van genoemde 24 zwanger-
schappen kregen als aanvullende behandeling alleen een Shirodkar-
operatie. Deze zwangerschappen mislukten beide (tabel 13.3.2.). 
Op grond van het zojuist gegeven overzicht van de afloop van de zwan-
gerschappen bij de patiënten met een aangeboren afwijking van de uterus, 
die een metroplastiek ondergingen, lijkt de volgende conclusie gewettigd. 
1. Een belangrijk negatief effect van de metroplastiek lijkt de secundaire 
infertiliteit (9 van de 31 patiënten (29%), die voor de operatie wel 
zwanger werden). Bovendien werd bij zeven van de tien patiënten een 
primaire infertiliteit door de operatie niet opgeheven. Uit ons onder-
zoek was niet op te maken of de secundaire infertiliteit na een opera-
tie volgens Strassmann frequenter was dan na een operatie volgens 
Tompkins. Wel viel op dat de operatie volgens Strassmann vaker 
verricht werd, hoewel de uterus septus meer voorkwam! 
2. Indien de patiënte na de operatie zwanger werd en geen aanvullende 
therapie kreeg (omdat daarvoor geen indicatie aanwezig was) was het 
resultaat van de dan optredende zwangerschappen tamelijk gunstig 
(3 + 11 = 14 patiënten, met 3 -f 17 = 20 zwangerschappen, waar-
van er 7 (35%) mislukten). Vergeleken met de resultaten van de 
zwangerschappen vóór de metroplastiek („fetal loss" 95%), was dat, 
zoals op grond van de literatuur verwacht mocht worden, een veel 
beter resultaat. 
3. Daarnaast waren er echter de elf patiënten, die na de operatie zwan-
ger werden en een aanvullende therapie kregen. Voor zover dit dan 
een insuline-behandeling was, was het resultaat relatief gunstig. Ge-
zien ook de afloop van de zwangerschappen vóór de aanvullende 
behandeling, was deze aanvullende therapie ook nodig. Ook uit de 
literatuur is het bekend, dat de metroplastiek bij een aantal patiënten 
niet het gewenste resultaat heeft (zie 6.3.6.). 
Men kan zich nu afvragen of bij deze patiënten (in het bijzonder bij 
de tien patiënten, die een behandeling met insuline en dieet kregen) 
de metroplastiek wel nodig was geweest. Hierop komen wij later terug. 
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13.3.3. RESULTATEN VAN DE BEHANDELING VAN STOORNISSEN IN DE 
KOOLHYDRAATSTOFWISSELING 
De ziektegeschiedenissen van patiënte 093, 319 en 032, wier casus op 
blz. 96 en 97 zijn besproken, waren voor ons aanleiding om het mis-
lukken van een zwangerschap bij een patiënte met een aangeboren 
afwijking van de uterus in dit licht nader te bestuderen. Uit de literatuur 
is het bekend, dat behandeling met insuline en dieet een gunstig effect 
op de afloop van de zwangerschap kan hebben bij patiënten met een 
belaste obstetrische anamnese en stoornissen in de koolhydraatstofwis-
seling (zie 7.2.). 
Op grond hiervan werden 32 patiënten van de onderzoeksgroep in 39 
zwangerschappen behandeld met insuline en een koolhydraatrijk, eiwit-
rijk, vetarm dieet. Bij tien patiënten geschiedde dit nadat reeds eerder 
een metroplastiek was verricht (zie tabel 13.3.2.), terwijl het bij 22 pa-
tiënten de enige therapie was. 
In tabel 13.3.3. wordt het resultaat van de behandeling met insuline en 
dieet bij de 32 patiënten met een aangeboren afwijking van de uterus 
weergegeven. 
Tabel 13.3.3. Afloop van de zwangerschap bij 32 patiënten met een aangeboren 
afwijking van de uterus behandeld met een koolhydraatrijk, eiwitrijk, 
vetarm dieet en insuline. 
Patiënten Zwanger- Levend Fetal 
schappen kind loss 
Vóór behandeling 32 91 3 96.7% 
Na insuline 22* 26 25 3.9% 
Na metroplastiek en insuline 10** 13 11 15.4% 
* Een patiënte onderging ook een Shirodkaropcratie. De zwangerschap eindigde 
praematuur in een intra-uteriene vruchtdood ten gevolge van een solutio 
placentae. 
** Twee patiënten ondergingen tevens een operatie volgens Shirodkar. Beiden had-
de voorafgaande zwangerschap immaluur zien eindigen, één met en één zonder 
insuline-therapie. 
Uit de bovengenoemde tabel blijkt de gunstige afloop van de 26 zwan-
gerschappen, waarin 22 patiënten met insuline en een koolhydraatrijk 
dieet werden behandeld. Slechts één zwangerschap eindigde praematuur 
in een intra-uteriene vruchtdood ten gevolge van een solutio placenta. 
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Uit de overige 25 zwangerschappen werd à terme of praematuur een 
gezond kind geboren. De resultaten van de zwangerschappen bij de tien 
patiënten, die zowel een metroplastiek ondergingen alsook insuline en 
een dieet kregen, hebben wij reeds besproken (zie tabel 13.3.2.)· 
13.3.4. RESULTATEN VAN DE COMBINATIE VAN VERSCHILLENDE 
THERAPIEËN 
In de voorafgaande paragrafen is reeds melding gemaakt van de com-
binatie van twee of drie verschillende therapieën (te weten van een 
metroplastiek, een Shirodkar-operatie en insuline-therapie). De resultaten 
hiervan zijn reeds besproken. 
Het bleek, dat de anatomische correctie van de aangeboren afwijking 
van de uterus niet bij alle patiënten een zelfde gunstig resultaat had. Dit 
is ook uit de literatuur bekend (zie 6.3.6.). 
Juist in deze groep bleek een stoornis in de koolhydraatstofwisseling 
mogelijk verantwoordelijk voor de „fetal loss". Immers wanneer wij de 
elf patiënten, die na een metroplastiek aanvullende therapie kregen, 
nader beschouwden, dan bleek dat bij zes patiënten sprake was van een 
latente en bij vier patiënten van een potentiële diabetes. De negen zwan-
gerschappen (bij zes patiënten) na de metroplastiek zonder insuline-
therapie mislukten alle. Van de dertien zwangerschappen na de metro-
plastiek met insuline eindigden twee immatuur, terwijl de overige elf 
zwangerschappen resulteerden in de geboorte van een levend kind. 
13.4. EVALUATIE VAN DE VERSCHILLENDE 
BEHANDELINGEN 
Uit het voorgaande is het duidelijk geworden dat elke behandelwijze in 
de daarvoor geschikte situatie kan bijdragen tot een gunstig resultaat. 
Om nu een indruk te krijgen welke stoornis het meest een correctie 
behoeft, hebben wij het succespercentage van de afzonderlijke therapieën 
onderzocht. Hiervoor hebben wij de afloop van de zwangerschap na de 
therapie vergeleken met het resultaat van de zwangerschap onmiddellijk 
aan de therapie voorafgaand. 
Wanneer de zwangerschap na de toegepaste therapie resulteerde in een 
levend kind, terwijl de voorafgaande graviditeit mislukt was. spraken 
wij van een positief resultaat. 
Eindigde de graviditeit in een abortus, partus immaturus of een perina-
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taal overleden kind, dan noemden wij het resultaat negatief. Indien voor 
en na de behandeling de graviditeiten eindigden in een levend kind of 
beide mislukten, noemden wij het resultaat onveranderd. 
Patiënten, waarbij een combinatie-therapie werd toegepast en patiënten, 
die voor of na de behandeling niet zwanger waren geweest, hebben wij 
niet in deze vergelijking betrokken. 
Ons wel realiserend dat de indicaties tot de verschillende therapieën 
uiteenlopend zijn, meenden wij op deze wijze toch enig inzicht te krijgen 
in het effect van de verschillende therapieën. 
Het resultaat van deze vergelijking wordt weergegeven in tabel 13.4.1. 
Tabel 13.4.1. Evaluatie van de verschillende behandelingen: een vergelijking van 
het resultaat van de zwangerschap onmiddellijk voor en na de be-
handeling. 
Resultaat onveranderd Resultaat positief 
Aantal Aantal % 
Metroplastiek 11 6 35.3 
Shirodkar 5 2 28.6 
Insuline-therapie 2 16 88.9 
N.B. Resultaat negatief kwam niet voor. 
Het bleek dat de insuline-therapie in ons materiaal de beste resultaten 
gaf. Wanneer men verder bedenkt dat een behandeling met insuline en 
een dieet geen secundaire infertiliteit kan geven en het gevaar voor 
overbehandeling gering is, ligt het voor de hand een nauwkeurig onder-
zoek in te stellen naar stoornissen in de koolhydraatstofwisseling bij 
patiënten met een aangeboren afwijking van de uterus en een hoge „fetal 
loss", alvorens tot een metroplastiek over te gaan. Tevens kan men zich 
afvragen of een behandeling met insuline en dieet bij deze patiënten een 
metroplastiek niet overbodig maakt. 
Om deze vraag te beantwoorden hebben wij een groep patiënten, die 
allen een aangeboren uterus-afwijking en aanwijzingen voor een stoornis 
in de koolhydraatstofwisseling hadden, nader onderzocht. 
Wij rekenden patiënten tot deze groep wanneer zij 
1. een o.G.T.T. hadden, die op tenminste drie punten de norm over-
schreed, of 
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2. een voor diabetes mellitus sterk belaste familie- en belaste obstetrische 
anamnese hadden, of 
3. een voor diabetes mellitus sterk belaste familie-anamnese hadden en 
een gestoorde o.G.T.T., of 
4. een voor diabetes mellitus belaste obstetrische anamnese hadden en 
een gestoorde o.G.T.T. 
41 patiënten voldeden aan een van deze criteria. 
Een overzicht van de resultaten bij deze patiënten is weergegeven in 
tabel 13.4.2. 
Het viel op, dat in groep I (patiënten, die geen enkele behandeling 
kregen) naar verhouding veel minder zwangerschappen mislukten dan 
in de andere groepen voor de (eerste) behandeling. Dit verschil was 
uitermate significant (?.,,<., < 10-6). Dit deed vermoeden, dat groep I 
een andere selectie van patiënten bevatte dan de andere groepen. Het 
bleek dat in groep I niet minder dan zeven patiënten van de toevals-
groep zaten. Doordat de „fetal loss" van de zeven patiënten van de toe-
valsgroep veel lager was dan van de andere patiënten, zijn de resultaten 
van deze groep niet representatief voor de resultaten van onbehandelde 
zwangerschappen van vrouwen met een congenitale uterus-anomalie en 
een gestoorde koolhydraatstofwisseling. 
Om nu het resultaat van de metroplastiek bij de patiënten van de onder-
zoeksgroep met een potentiële, latente of manifeste diabetes te verge-
lijken met het resultaat van de insuline behandeling, hebben wij groep II 
(alleen insuline behandeling) met groep Ш en IV samen (metroplastiek 
en/of (later) insuline) vergeleken en wel met betrekking tot het al of niet 
verbeteren van de resultaten per patiënt. Wanneer wij nu het aantal 
„plussen" vergeleken in de eerste kolom „resultaat behandeling" (tabel 
13.4.2.) betrokken op het totale aantal gevallen niet aangegeven met 
n.v.t. of 0, dan vonden wij in groep II bij zeven van de zeven patiënten, 
waar een beoordeling mogelijk was, een positief resultaat van de insuline 
behandeling en in groep III en IV samen bij drie van de acht patiënten 
een positief resultaat van de metroplastiek. Dit verschil is significant 
(P 2 x , = 0.026). 
Ook wanneer wij de resultaten van de insuline-behandeling na de metro-
plastiek bij de patiënten nr. 11, 32, 92 en 115 van groep IV meetelden 
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Tabel 13.4.2. Overzicht van de resultaten, bereikt bij 41 patiënten met aanwijzin-
gen voor een stoornis in de koolhydraaitstofwisseling. 
Vóór behandeling Na behandeling Na 2e behänd. 
result. result. 
nr η η - % - η η - %— beh. η η - %- beh. 
Groep I: 
19 patiënten 
Geen therapie 
Groep II: 
10 patiënten 
Alléén insuline 
+ dieet 
Groep III: 
5 patiënten 
Alléén 
metroplastiek 
Tot. 
Geen 
13 
17 
22 
44 
45 
49 
53 
68 
86 
308 
Tot. 
78 
90 
319 
332 
334 
51 24 47.1 
specificaties per 
0 
4 
3 
3 
1 
2 
2 
1 
2 
0 
18 
4 
5 
4 
3 
2 
0 
4 
3 
3 
1 
2 
2 
0 
2 
0 
17 
4 
4 
4 
3 
2 
94.4 
patiënt 
2 
11 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
n.v.t. 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
0 
+ 
n.v.t. 
0 0.0 
0 
0 
3 
0 
0 
+ 
+ 
— 
n.v.t. 
+ 
Tot. 18 17 94.4 8 3 37.5 
(Tussen oper. en beh.) (Na behandeling)* 
Groep IV: 
7 patiënten 
Metroplastiek 
en (later) 
insuline beh. 
3 
11 
19 
32 
58 
92 
115 
3 
4 
4 
4 
3 
2 
3 
3 
4 
4 
4 
3 
2 
3 
0 
1 
0 
2 
0 
1 
2 
0 
1 
0 
2 
0 
1 
2 
n.v.t. 
n.v.t. 
n.v.t. 
Tot. 23 23 100.0 6 6 100.0 
II en III samen: 14 9 64.3 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
10 
0 
1 
1 
0 
0 
0 
1 
3 30.0 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
— • 
Toelichting: nr := patiëntennr. % - = percentage mislukte 
η = aantal zwangerschappen zwsch. = fetal loss 
η = aantal mislukte zwsch. Fetal loss (alleen per groep) 
Resultaat behandeling: 
+ = 
0 = 
n.V.t. := 
* — 
positief: % fetal loss is verminderd bij de patiënte. 
negatief, vóór en na behandeling uitsluitend mislukkingen. 
voor en na even goed (uitsluitend gelukte zwsch.) 
vóór en ná behandeling geen zwsch. 
vergeleken met afloop van de zwsch. vóór de operatie. 
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bij de insuline-behandeling, waardoor deze vier patiënten tweemaal in de 
vergelijking werden betrokken, hetgeen statistisch niet geheel correct is, 
bleef het verschil significant (Ρ.,χ^ = 0.041). 
Wij kunnen dus stellen dat de insuline behandeling bij deze patiënten 
een aantoonbaar beter resultaat had dan de metroplastiek. 
Op grond van deze statistische gegevens mogen wij stellen dat bij patiën-
ten met een congenitale uterus-anomalie en voldoende aanwijzingen voor 
een stoornis in de koolhydraatstofwisseling de insuline-therapie het eerst 
in aanmerking komt. 
Aangezien in ons materiaal met de insuline-behandeling eigenlijk altijd 
een verbeterd resultaat optrad, ontbreken de gegevens, die nodig zijn om 
te kunnen vaststellen of een metroplastiek nog zin heeft na een mislukte 
insuline-behandeling. 
Reeds eerder is gesteld, dat de metroplastiek wel in aanmerking komt 
indien er geen andere oorzaak voor „fetal loss" gevonden kan worden. 
In het overzicht van de 41 patiënten die een metroplastiek ondergingen 
(tabel 13.3.2.) werden er zestien (39.0%) na de operatie niet meer 
zwanger. Veertien patiënten van de 25 patiënten, die wel nog tenminste 
een keer zwanger werden, werden uitsluitend behandeld met een metro-
plastiek. Volgens het overzicht van tabel 13.4.2. moeten daarbij vijf 
patiënten (groep III) zijn geweest, die aanwijzingen hadden voor een 
stoornis in de koolhydraatstofwisseling. Laten wij deze patiënten buiten 
beschouwing, dan resteren er negen patiënten zonder een aanwijzing voor 
een stoornis in de koolhydraatstofwisseling die uitsluitend met een metro-
plastiek werden behandeld. Deze patiënten maakten na behandeling nog 
twaalf zwangerschappen door, waarvan er vier (33,3%) mislukten. 
Hoewel er een aanzienlijke kans op secundaire infertiliteit bestaat, komt 
de metroplastiek dus wel in aanmerking als behandeling om een beter 
resultaat van de zwangerschap te bereiken bij patiënten met een aange-
boren afwijking van de uterus, indien er geen aanwijzingen zijn voor een 
gestoorde koolhydraatstofwisseling. 
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HOOFDSTUK XIV 
Nabeschouwing 
Patiënten met een aangeboren afwijking van de uterus hebben in het 
algemeen een ongestoorde voortplanting. Slechts één op de vier à vijf 
patiënten heeft hiermee moeilijkheden (DEWHURST 1977, ROCK en JONES 
1977). Er is veel geschreven over de betekenis van aangeboren afwij-
kingen van de uterus voor stoornissen bij de voortplanting. Meestal 
wordt een verhoogde intra-uteriene druk met een relatieve cervixinsuf-
ficiëntie verantwoordelijk geacht voor een immature of praemature be-
valling. De habitude abortus wordt in dit verband vaak toegeschreven 
aan een slechte bloedvoorziening van het endometrium via het septum 
(WHITE 1960). Ook de luteale insufficiëntie die JONES, DELFS en JONES 
(1956) bij aangeboren afwijkingen van de uterus vaker meenden waar 
te nemen, tracht WHITE (1960) hierdoor te verklaren. 
Studies met behulp van intra-uteriene drukmeting (HEIN e.m. 1974) als-
ook onderzoekingen over de bloedvoorziening en hormonale respons van 
het endometrium, zullen ons meer inzicht moeten geven in deze proble-
matiek. Vooralsnog zullen wij onze inzichten ten aanzien van stoornissen 
in de voortplanting vooral op klinische studies moeten baseren. Meenden 
JONES (1957) en SEMMENS (1962) op grond van de „gestational capacity" 
theorie, dat de hemi-uterus de slechtste prognose had voor een zwanger-
schap, STOLK (1975) en ROCK e.m. (1977) meenden uit hun studies te 
mogen afleiden dat de uterus septus de slechtste obstetrische prognose 
had. 
In deze studie vonden wij geen verband tussen de vorm van de uterus-
anomalie en het bij herhaling mislukken van de zwangerschap. De uterus 
septus bleek zowel bij patiënten met een gestoord als bij patiënten met 
een ongestoord voortplantingsvermogen het meest frequent voor te ko-
men. Verder bleek dat de typering van een uterus-anomalie vaak onzorg-
vuldig geschiedt en dat de diagnose: uterus bicornis, veelal ten onrechte 
werd gesteld. Voor een exacte typering is het noodzakelijk zowel over de 
uitwendige als inwendige contouren van de uterus ingelicht te zijn. Het 
spreekt vanzelf dat nieuwere diagnostische methoden zoals laparoscopie, 
echoscopie en hysteroscopie hierbij van belang zijn. 
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De veranderde inzichten aangaande gezinsplanning was voor sommige 
auteurs (MAGENDIE en bRUN 1966, LAVRIC en LAVRIC 1969, BUTTRAM 
e.m. 1974, TAYLOR 1974), aanleiding om reeds snel (na een of twee 
mislukte zwangerschappen, ot zelts primair) een metroplastiek te ver-
richten. 
Op basis van de door hen als gunstig geïnterpreteerde resultaten van 
deze ingreep achtten zij deze ingreep onder het motto van P. Strassmann 
„datgene te verenigen, dat de natuur heeft nagelaten", verantwoord. 
Hiermee wordt echter voorbijgegaan aan de opvatting dat het mislukken 
van de zwangerschap in een congenitaal misvormde uterus deels of over-
wegend toe te schrijven is aan een relatieve hypoplasie van de uterus-
spier. In het onderzoek van STOLK (1975) bijvoorbeeld verbeterde de 
prognose ook zonder operatieve correctie aanzienlijk na een of meer 
doorgemaakte zwangerschappen. De juist genoemde agressieve benade-
ring houdt overigens nauwelijks rekening met de negatieve effecten die 
aan een metroplastiek zijn verbonden, te weten: adhaesievorming en lit-
tekenvorming in de uterus. 
In ons onderzoek werden 9 van de 31 patiënten (29%) na de metro-
plastiek ongewild niet meer zwanger! 
Hoewel sommige auteurs, GENELL en SJÖVALL (1959), STRASSMANN 
(1961), KASKARELIS (1975), ZOURLAS (1975) op basis van hun ervaringen 
bij de operatieve behandeling van een congenitaal misvormde uterus 
meenden te mogen stellen, dat infertiliteit een indicatie voor een metro-
plastiek kan zijn, zijn de meeste auteurs er met ons van overtuigd dat 
dit nimmer een indicatie mag zijn. 
De belangrijkste en wellicht enige indicatie voor een metroplastiek is 
het bij herhaling mislukken van een zwangerschap indien voor dit mis-
lukken geen andere oorzaak dan de anomalie verantwoordelijk gesteld 
kan worden. De keuze welk soort metroplastiek men zal verrichten hangt 
af van het type van de uterus-anomalie. 
Er zijn drie basisprincipes voor een metroplastiek beschreven door 
STRASSMANN (1907 en 1961), JONES e.m. (1953, 1956) en TOMPKINS 
(1962). De operatie volgens Strassmann wordt vooral aanbevolen bij de 
uterus bicornis, terwijl de methode van Jones of Tompkins de voorkeur 
verdient bij de uterus septus. 
Uit de literatuur blijkt niet dat een bepaalde techniek of modificatie 
hiervan, betere resultaten gaf dan de andere. Echter op grond van het feit 
dat bij de Tompkins-plastiek geen spierweefsel verloren gaat en de 
patiënte de beschikking krijgt over de grootst mogelijke en meest fysio-
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logische intra-uteriene ruimte, prefereren wij deze techniek bij een 
uterus septus. 
Het is bekend dat bij patiënten met een potentiële / latente / of mani-
feste diabetes de „fetal loss" hoger is, terwijl deze patiënten ook frequen-
ter kinderen baren met een congenitale afwijking. 
Het is dan ook niet verwonderlijk dat wij bij patiënten met een aange-
boren afwijking van de uterus vaak latente of potentiële diabetes vonden. 
Vooral bij patiënten bij wie de zwangerschap bij herhaling mislukt was, 
werden vaak aanwijzingen voor stoornissen in de koolhydraatstofwisseling 
gevonden. 
Bij een geselecteerde door ons behandelde groep patiënten daalde onder 
invloed van de behandeling met insuline en een koolhydraatrijk eiwitrijk 
vetarm dieet de „fetal loss" van 96% tot 4% (zie Hoofdstuk XIII). 
Bij aanwezigheid van een aangeboren afwijking van de uterus worden 
deze geringe stoornissen in de koolhydraatstofwisseling blijkbaar gemak-
kelijk over het hoofd gezien. Indien bij een patiënte met een congenitale 
afwijking van de uterus en een slechte obstetrische anamnese aanwijzin-
gen voor stoornissen in de koolhydraatstofwisseling gevonden worden, 
lijkt behandeling met insuline en een koolhydraatrijk eiwitrijk vetarm 
dieet te prefereren en kan deze behandeling veelal een metroplastiek 
overbodig, ja zelfs ongewenst maken. 
Wij komen derhalve ten aanzien van een patiënte met een aangeboren 
afwijking van de uterus tot de volgende aanbevelingen: 
1. Indien klinisch het vermoeden bestaat op een congenitale afwijking 
van de uterus zal men zich zowel over de vorm van het cavum uteri, 
alsook over de uitwendige contouren van de uterus dienen te oriën-
teren. 
2. Het verdient aanbeveling een I.V.P. te laten maken. 
3. Ook is het wenselijk de glucose-tolerantie te onderzoeken. 
4. Tijdens de graviditeit is regelmatig cervixcontrole geïndiceerd wegens 
het vaker voorkomen van een relatieve cervixinsufficiëntie. 
5. Indien bij een patiënte met een slechte obstetrische anamnese aan-
wijzingen voor stoornissen in de koolhydraatstofwisseling worden ge-
vonden, verdient behandeling met insuline en een koolhydraatrijk 
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eiwitrijk vetarm dieet de voorkeur boven het verrichten van een me-
troplastiek. 
6. Operatieve correctie van een uterus-anomalie is slechts dan geïndi-
ceerd, indien geen enkele andere oorzaak gevonden kan worden, die 
hei bij herhaling mislukken van de zwangerschap kan verklaren. 
Veelal is met conservatieve en symptomatische therapie een gunstig 
resultaat te bereiken. 
De uterus septus kan het beste volgens de methode van Tompkins 
gecorrigeerd worden, terwijl de methode van Strassmann het meest 
geschikt is voor de uterus bicornis. 
Operatieve correctie van de uterus didelphys wordt ontraden. Indien 
men hiertoe bij dit type toch in een individueel geval besluit, verdient 
het aanbeveling de dubbele cervix in situ te laten, teneinde iatrogene 
cervixinsufficiëntie te voorkomen. 
Het verwijderen van een rudimentaire hoorn kan in sommige gevallen 
zinvol zijn, aangezien een graviditeit in een rudimentaire hoorn het 
risico van de uterusruptuur in zich draagt. 
7. Primaire infertiliteit is zelden een indicatie voor een metroplastiek. 
8. Bij een patiënte die reeds een levensvatbaar kind heeft gebaard, dient 
geen metroplastiek te worden verricht. 
9. Bij een patiënte met dysmenorrhoe t.g.v. een haematocolpos, haema-
tometra en haematosalpinx op basis van een eenzijdig afgesloten 
vagina septata is het verwijderen van het vagina septum meestal vol-
doende. 
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Samenvatting 
In deel I van dit proefschrift worden de gegevens uit de literatuur over 
aangeboren afwijkingen van de uterus besproken. Enig inzicht in de 
embryologie van het urogenitale stelsel is hierbij noodzakelijk (Hoofd-
stuk I). 
De uterus ontwikkelt zich uit de buizen van Muller, welke ontstaan in 
nauwe samenhang met de buizen van Wolff. Beide worden gevormd uit 
mesodermale elementen. Afhankelijk van het geslacht van het embryo 
vervolgt hetzij de buis van Wolff, hetzij de buis van Müller haar ont-
wikkeling. Is het embryo vrouwelijk dan ontwikkelen de buizen van 
Müller zich, terwijl de buizen van Wolff te gronde gaan. De gefuseerde 
buizen van Müller vormen later de uterus, de cervix en het bovenste 
deel van de vagina. De niet gefuseerde craniale delen, die uitmonden in 
de coeloomholte, worden de tubae Fallopii. 
Schematisch kan men het ontwikkelingsproces tot een normale uterus 
in vier stadia verdelen: 
1. de uitgroei, en 
2. de fusie van de buizen van Muller 
3. de vorming van het utero-vaginale kanaal 
4. de resorptie van de septa. 
Afhankelijk van het tijdstip waarop of de periode waarin een storende 
factor van invloed is geweest, kan men de aangeboren afwijkingen sche-
matisch indelen. De uiteindelijke oorzaak van de aangeboren afwijkingen 
van de uterus is nog steeds onduidelijk. Een multifactoriële polygene dis-
positie, waarop potentiële teratogene agentia van onbekende oorsprong 
inwerken, kan men slechts veronderstellenderwijze aannemen (PAPP e.m. 
1970). 
In hoofdstuk II worden de embryologische, de anatomische en de func-
tionele indeling van de aangeboren afwijkingen van de uterus besproken. 
Door ons wordt in dit proefschrift de indeling van E. O. STRASSMANN 
(1961) gebruikt. 
In hoofdstuk III wordt de frequentie van aangeboren afwijkingen van de 
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uterus in de literatuur weergegeven. Deze blijkt te variëren van 0,1% tot 
lO'/r. In verband met het vaak symptoomloos blijven van aangeboren 
afwijkingen van de uterus zal de frequentie wel iets Ьо^ег zijn dan 0,1 Yc, 
maar ook zeker niet hoger dan 10%, aangezien de auteurs, die deze 
hoge frequentie vonden in hun publicaties in vele gevallen geen diagnos­
tisch bewijs leverden. De gevonden frequentie is bovendien afhankelijk 
van de interesse van de onderzoeker hiervoor en van de onderzoeks­
groep. VON GOECKE en PAVENSTADT (1961) zagen de frequentie van 
uterus-anomalieën van 3% bij patiënten met een of twee abortus of 
partus immaturus stijgen tot 30% bij patiënten met drie of meer mis-
lukte zwangerschappen in het eerste of tweede trimester. Tevens wordt 
gewezen op het frequent voorkomen van nier- en ureterafwijkingen bij 
aangeboren afwijkingen van de uterus. Het verdient dan ook aanbeveling 
bij iedere congenitale afwijking van de tractus genitalis of uropoëticus 
de gehele tractus urogenitalis te onderzoeken, aangezien enerzijds het 
van belang is te weten dat een patiënte in geval van infectie, trauma of 
operatie slechts één nier heeft, terwijl anderzijds de bekendheid met een 
genitale anomalie stoornissen in de voortplanting wellicht kan voorkomen. 
In hoofdstuk IV worden de gynaecologische en verloskundige compli-
caties, die zich als gevolg van de aangeboren misvorming van de uterus 
kunnen voordoen, besproken. 
Hoofdstuk V handelt over de diagnostiek. 
Een verdenking op deze afwijking ligt meestal aan de diagnose ten 
grondslag. De anamnese of het gynaecologisch onderzoek kunnen een 
nader onderzoek naar een aangeboren afwijking van de uterus wettigen. 
Van belang zijn in dit verband: een late menarche; menstruatiestoor-
nissen in de vorm van dysmenorrhoe, meno- of metrorrhagieën of Poly-
menorrhoe; dyspareunie; therapie-resistente fluor genitalis (van onbe-
grepen herkomst), onbegrepen onderbuiksklachten; habituele abortus of 
habituele vroeggeboorte; afwijkingen in de vorm van de baarmoeder 
tijdens de graviditeit; liggingsafwijkingen van het kind; vroeggebroken 
vliezen en/of langdurige bevalling; manuele placentaverwijdering; bloe-
dingen in de graviditeit met onbekende oorzaak; bloedingen post partum 
of in het puerperium, met verlies van een deciduastuk, hoewel de pla-
centa volledig was. 
Met behulp van de hysterosalpingografie of de hysteroscopie kan men 
slechts bepalen of de baarmoeder een enkelvoudige, een gespleten of een 
dubbele uterusholte heeft. De laparoscopie heeft de laatste jaren door de 
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grote informatieve waarde een vaste plaats verworven in het arsenaal van 
diagnostische mogelijkheden. 
De echoscopie is de minst belastende ingreep zonder morbiditeit en kan 
ook tijdens de graviditeit uitgevoerd worden. 
Als aanvullende diagnostische methoden wordt het intraveneus pyele-
gram en de intra-uteriene drukmeting in de congenitaal misvormde 
baarmoeder genoemd. 
In hoofdstuk VI wordt de therapie bij de patiënten met een aangeboren 
afwijking van de uterus besproken. 
Een aangeboren afwijking van de uterus behoeft niet noodzakelijkerwijze 
chirurgische correctie. 
Met een expectatief beleid of symptomatische therapie worden goede 
resultaten bereikt. Er wordt ingegaan op de conservatieve correctie van 
de uterusmisvormingen door I.U.D.'s. 
De behandeling met insuline en een dieet van patiënten met een con-
genitale uterus-anomalie en een slechte obstetrische anamnese, die zou 
kunnen berusten op een latente en/of potentiële diabetes mellitus wordt 
nader besproken. 
Als relatief kleine chirurgische ingreep van ondersteunende betekenis 
wordt de cerclage van de cervix genoemd. 
Het vinden van een rudimentaire hoorn is op zichzelf geen indicatie tot 
extirpatie, hoewel de complicaties bij het optreden van een zwangerschap 
hierin dit wel kunnen wettigen. 
Extirpatie of coagulatie van een hypoplastische tuba bij een asymme-
trische uterus-anomalie dient overwogen te worden in het kader van 
preventie van een ectopische zwangerschap. Eenzijdige sterilisatie bij 
een patiënte met een uterus didelphys kan de afloop van een volgende 
zwangerschap soms in positieve zin beïnvloeden. 
Door de ontwikkeling van de hysteroscopie behoort het reseceren van 
een septum tijdens deze ingreep bij de uterus septus tot de mogelijkheden. 
De plastische operaties aan de congenitaal misvormde uterus volgens 
Strassmann, Jones en Tompkins, worden uitgebreid besproken. 
Er wordt ingegaan op de indicaties, contra-indicaties, hulpingrepen en 
modificaties, en nabehandeling bij deze operaties. De resultaten worden 
aan een kritische beschouwing onderworpen. 
In hoofdstuk VII wordt de relatie besproken tussen stoornissen in de 
koolhydraatstofwisseling en aangeboren afwijkingen. 
De aandacht wordt gevestigd op de hoge „fetal loss" welke vaak in 
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samenhang met stoornissen in de koolhydraatstofwisseling wordt ge-
vonden. 
In deel II wordt het eigen onderzoek beschreven. 
Doel en wijze van het onderzoek worden in hoofdstuk VIII besproken. 
Naar aanleiding van enkele casuïstische ervaringen met insuline-therapie 
na voorafgaande operatieve behandeling, die niet tot het gewenste resul-
taat had geleid, ontstond het idee de plaats van de metroplastiek bij de 
behandeling van patiënten met een congenitale uterus-anomalie en geble-
ken gestoorde voortplanting, nader te beschouwen. 
Sinds de invoering van de laparoscopie is het mogelijk de uterus-anoma-
lie nauwkeuriger te typeren dan alleen door hysterografie of aan de hand 
van bevindingen bij curettage. 
Een onderzoek naar de wijze waarop de diagnose van een aangeboren 
uterusafwijking tot stand was gekomen en in hoeverre deze diagnose, 
d.w.z. de typering, betrouwbaar was, leek ons gewettigd. 
Door bestudering van het klinisch gedrag van een onbehandelde groep 
patiënten, waarvan de diagnose met zekerheid gesteld is, is het mogelijk 
het beleid t.a.v. patiënten met een aangeboren afwijking van de uterus 
te bepalen. Teneinde over bovengenoemde problemen uitspraken te 
kunnen doen zijn alle relevante gegevens betreffende de eigen, de familie-
en de obstetrische anamnese, alsmede de glucose-tolerantietesten verza-
meld uit de ziektegeschiedenis van patiënten met een aangeboren 
afwijking van de baarmoeder. De criteria voor de G.T.T. en de gebruikte 
begrippen worden uitvoerig besproken. 
De samenstelling van de patiëntengroepen wordt weergegeven in hoofd-
stuk IX. De onderzoeksgroep bestaat uit patiënten uit het Academische 
Ziekenhuis te Nijmegen en uit patiënten uit het De Weverziekenhuis te 
Heerlen. 
Deze groep wordt ingedeeld naar kliniek van herkomst en het voorkomen 
van zwangerschappen. Ook werd een indeling naar obstetrische anam-
nese gemaakt. De leeftijdsverdeling in de diverse groepen toont geen 
significante verschillen. Verder wordt de samenstelling van vier referen-
tiegroepen gedetailleerd besproken. 
De eerste bestaat uit patiënten bij wie een congenitale afwijking van de 
uterus bij toeval is ontdekt (de toevalsgroep). De tweede, de eigenlijke 
controlegroep omvat patiënten met een d.m.v. H.S.G. en laparoscopie 
bewezen normale uterus. Tenslotte worden de gegevens uit het jaar-
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verslag 1972 van de Vrouwenkliniek van het St.-Radboudziekenhuis en 
de gegevens uit de jaarverslagen 1975 en 1976 van de Vrouwenkliniek 
van het De Weverziekenhuis ter adstructie aangewend. 
In hoofdstuk X wordt de frequentie van familiaire belasting met diabetes 
mellitus bij patiënten met een aangeboren uterus afwijking vergeleken 
met de frequentie in een controlegroep en met de frequentie die in de 
literatuur wordt aangegeven. Ook de resultaten van de o.G.T.T.'s in de 
onderzoeksgroep worden vergeleken met de o.G.T.T.'s van de controle-
groep. Het bleek dat de onderzoeksgroep bestaande uit patiënten met 
een aangeboren afwijking van de uterus significant meer familiaire be-
lasting met diabetes vertoonde dan de controlegroep die bestond uit 
patiënten met een normale uterus (Ρ.,χ-ι < IO—"»). 
Verder bleek dat in de groep patiënten met een belaste obstetrische 
anamnese significant meer diabetes in de familie voorkwam dan in de 
groep met een onbelaste obstetrische anamnese (P2x-2 = 0.040). Ook 
gaf de obstetrische anamnese bij patiënten met een belaste obstetrische 
anamnese meer aanleiding tot verdenking van diabetes dan die van pa-
tiënten met een onbelaste obstetrische anamnese (Poχ? < IO-6). 
Bij 39 (33,3%) van de 117 patiënten uit de onderzoeksgroep bleek zo-
wel de familie-anamnese alsook de obstetrische anamnese belast met 
diabetes mellitus. In de controlegroep was dit slechts bij vier (4,4%) van 
de 95 patiënten het geval. Uit dit onderzoek lijkt de conclusie gerecht-
vaardigd dat bij patiënten met een congenitale afwijking van de uterus 
significant meer potentiële diabetes voorkomt dan in een controlegroep 
( P 2 x 2 < 10-^'). 
Bij vergelijking van de o.G.T.T. bij patiënten van de onderzoeksgroep 
met de o.G.T.T. bij patiënten uit de controlegroep bleken 39 van de 
147 patiënten (26,6%) uit de onderzoeksgroep een gestoorde en 32 
patiënten (21,8%) een dubieuze kurve te hebben, terwijl in de controle-
groep respectievelijk 7 (15,9%) en 3 van de 44 patiënten (6,8%) die 
hadden. 
In totaal hadden dus 71 patiënten (48,3%) een min of meer gestoorde 
o.G.T.T., terwijl in de controlegroep slechts 10 patiënten (22,7%) die 
hadden. 
Uit ons onderzoek blijkt dat bij patiënten met een aangeboren afwijking 
van de uterus significant meer latente en/of potentiële diabetes voorkomt 
dan bij patiënten met een normale uterus. Dit heeft uiteraard belangrijke 
consequenties bij de behandeling van patiënten met een aangeboren af-
wijking van de uterus en een gestoorde voortplanting. 
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In hoofdstuk XI wordt nader ingegaan op de diagnostiek bij een patiënte 
met een aangeboren afwijking van de uterus. De obstetrische complica-
ties en de primaire dan wel secundaire infertiliteit bleken de belangrijkste 
reden te vormen naar aanleiding waarvan de patiënten onder onze aan-
dacht kwamen. De eerst gebruikte methode waardoor het vermoeden 
rees van het bestaan van een uterus-anomalie was de hysterosalpingo-
grafie. Een exacte typering van de uterus-anomalie is slechts mogelijk, 
wanneer ook de uitwendige contouren van de uterus bekend zijn. Om de 
uitwendige vorm van de uterus te kunnen inspecteren is vaak een tweede 
diagnostische methode noodzakelijk, zoals b.v. laparoscopie of laparo-
tomie. 
Aangezien de onderzoeker in eerste instantie veelal geen informatie heeft 
over de uitwendige contouren van de baarmoeder, wordt de diagnose 
van een aangeboren afwijking van de uterus in vele gevallen niet correct 
gesteld. Wanneer wij bij 81 patiënten nagingen hoe de diagnose veran-
derde bij uitbreiding van de diagnostiek, bleek dat bij 43 patiënten 
(53%) de definitieve diagnose niet correspondeerde met de aanvankelijk 
gestelde diagnose. De veranderingen traden vooral op bij de typen uterus 
bicornis unicollis, uterus bicornis bicollis en de uterus didelphys. Slechts 
34 c/r van de eerstgestelde diagnose bicornis unicollis bleek correct te zijn. 
De voorlopige diagnose uterus septus daarentegen bleek veel betrouw-
baarder. 
In dit licht bezien, is het te begrijpen dat de resultaten uit de literatuur 
moeilijk onderling vergelijkbaar zijn. 
Ook werd nagegaan of er een bepaalde samenhang bestond tussen de 
vorm van de uterus-anomalie en het al of niet voorkomen van een afwij-
kend intraveneus pyelogram. 
Wanneer wij de 84 patiënten bij wie een I.V.P. was gemaakt en van wie 
de diagnose exact bekend was, verdeelden in vier klassen met in ernst 
toenemende congenitale stoornissen in de ontwikkeling van de uterus en 
vervolgens de frequentie van een congenitale afwijking dan wel agenesie 
van de nier hiermee vergeleken, bleek dat naarmate de aangeboren 
afwijking van de uterus „ernstiger" was, de relatieve frequentie van een 
afwijking in het intraveneus pyelogram significant toenam (P,; = 0.015). 
Dit gold a fortiori voor het vinden van een congenitale nieragenesie 
(Pr, = 0.011). 
In hoofdstuk XII wordt de Symptomatologie van de patiënten van de 
onderzoeksgroep vergeleken met de gegevens uit de jaarverslagen van 
het St.-Radboudziekenhuis en het De Weverziekenhuis. 
168 
De statistische toetsing van deze resultaten moet met enige reserve be-
schouwd worden aangezien de gegevens van meer dan een zwangerschap 
van dezelfde patiënte van de onderzoeksgroep in de resultaten kunnen 
zijn verwerkt, terwijl de gegevens uit de jaarverslagen meestal gebaseerd 
zijn op één zwangerschap per patiënte. 
De gemiddelde menarche-leeftijd bleek bij de onderzoeksgroep niet te 
verschillen van de gemiddelde menarche-leeftijd in de controlegroep. 
Veertig patiënten (25%) van de onderzoeksgroep bleken een Oligomenor-
rhoe te hebben. Veertien patiënten (8,3%) klaagden over ernstige dys-
menorrhoe. Bloedverlies in het tweede trimester trad significant vaker op 
bij patiënten met een aangeboren afwijking van de uterus dan bij de 
zwangerschappen van de patiënten die in 1975 en 1976 in het De Wever-
ziekenhuis bevielen (P2 x 2 = 0.002). 
Voor wat betreft bloedverlies in het eerste en derde trimester bestond 
er geen verschil tussen de onderzoeksgroep en de referentiegroep 
(P2 x 2 = 0.33). 
Ook bleek de frequentie van dreigende vroeggeboorte in het tweede en 
derde trimester bij de zo juist genoemde groepen significant te verschillen 
(P2x2 < 10-6). 
Een Shirodkar-operatie werd in de zwangerschappen van de patiënten 
van de onderzoeksgroep significant frequenter verricht dan in de zwan-
gerschappen van de patiënten die in 1975 en 1976 in het De Wever-
ziekenhuis bevielen (P., ^  < ΙΟ-"'). , 
In totaal werden vijf gemelli-graviditeiten geregistreerd (2,3%). Wanneer 
wij de frequentie van een tweelingzwangerschap in dit onderzoek met 
behulp van de binomiale verdeling toetsen aan de hypothese dat de 
kans op een tweeling gelijk is aan 1 : 80, blijkt er geen significant ver­
schil te zijn (P = 0.35). 
Bij vergelijking van het verloop van de baring bij zwangerschappen van 
de onderzoeksgroep met het verloop van de baring bij de patiënten van 
het St.-Radboudziekenhuis in 1972 en het De Weverziekenhuis in 1975 
en 1976 bleek dat de frequentie van kunsthulp bij de baring bij patiënten 
met een aangeboren afwijking van de uterus significant hoger was dan 
bij de patiënten van het St. Radboudziekenhuis in 1972 (P.>xi < IO -5) 
en dan bij de patiënten van het De Weverziekenhuis in 1975 en 1976 
(Ρ*** < io- 1 ) · 
Het hoge percentage Sectio caesarea viel hierbij het meest op. 
Ook stuitontwikkeling was bij patiënten met een aangeboren afwijking 
van de uterus significant frequenter dan in de referentiegroepen 
(P,x2< 10-«). 
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Er wordt gedetaileerd ingegaan op de complicaties die tijdens de baring 
kunnen optreden als gevolg van de aangeboren afwijking van de uterus. 
Wanneer wij de ligging van het kind tijdens de baring bij de patiënten 
met een aangeboren aiwijking van de uterus vergeleken met de kinds-
ligging tijdens de baring in het De Weverziekenhuis, bleek dat zowel 
stuit- als dwarsligging in de onderzoeksgroep significant meer voorkwa-
men aan in de rererentiegroep uit het De Weverziekenhuis (respectievelijk 
P2x2 < 10 « e n P a ^ = 0.002). 
Ook bleek er een significant verband van de ligging van het kind bij de 
tweede bevalling met de ligging bij de eerste bevalling te zijn, met dien 
verstande dat als de ligging bij de eerste bevalling afwijkend was, er een 
sterk verhoogde kans was dat dit ook bij de tweede zwangerschap het 
geval zou zijn. Hieruit zou men mogen concluderen dat een sterke ver-
denking van de aanwezigheid van een uterus-anomalie gerechtvaardigd 
is, wanneer in opeenvolgende zwangerschappen een afwijkende ligging 
wordt gevonden en wanneer hiervoor geen andere oorzaak aannemelijk 
te maken is. De veelvuldig genoemde complicatie in het nageboortetijd-
perk, namelijk de vastzittende placenta, waarvoor manuele placentaver-
wijdering noodzakelijk is, bleek in de onderzoeksgroep significant vaker 
voor te komen dan in het St.-Radboudziekenhuis in 1972 (Pax2 = 0.02), 
doch niet significant verschillend van het De Weverziekenhuis (Päx2 = 
0.43). Dit kan wellicht verklaard worden uit het feit dat naar het De 
Weverziekenhuis meer patiënten secundair verwezen worden en dat het 
nageboortetijdperk er op een andere wijze geleid wordt. 
De frequentie van abortus, partus immaturus en partus praematurus 
bleek in de anamnese van patiënten uit de onderzoeksgroep significant 
hoger te zijn dan in de referentiegroepen. Het lijkt merkwaardig dat 
sommige patiënten met een aangeboren afwijking van de uterus bij her-
haling hun zwangerschap zien mislukken, terwijl anderen een volledige 
ongestoorde voortplanting hebben. Zo verschilde het aantal mislukte 
zwangerschappen in de onderzoeksgroep sterk van het aantal in de toe-
valsgroep (Pa*2 < Ю - 4 ) . Het totale aantal geboren kinderen, dat in 
leven bleef bedroeg 156, terwijl 253 zwangerschappen (62%) niet het 
gewenste resultaat bleken te geven. 
In de groep met een belaste obstetrische anamnese (groep I) mislukten 
188 van de 241 zwangerschappen (78%), terwijl in de groep met een 
onbelaste obstetrische anamnese (groep II) 65 van de 168 zwangerschap­
pen (39%) teloor gingen. Dit verschil is zeer significant (P2x2 < 10—c). 
Wanneer wij de patiënten, die slechts één zwangerschap doormaakten 
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buken beschouwing lieten, bleken de resultaten nauwelijks te veranderen. 
In de literatuur wordt vermeld dat de uterus septus vaker aanleiding 
zou geven tot het mislukken van de zwangerschap dan welk ander type 
anomalie dan ook. 
In ons materiaal hebben wij derhalve de verdeling van de verschillende 
typen anomalieën bij de verschillende groepen onderzocht. De uterus 
septus bleek in de groep met een belaste obstetrische anamnese niet sig-
nificant frequenter voor te komen dan in de groep met een onbelaste 
obstetrische anamnese (Ρ.,χ-ζ = 0.38). 
Ook bij de groep patiënten die nooit zwanger geweest waren en bij de 
toevalsgroep, die een zeer lage „fetal loss" had, bleek de uterus septus 
het meest frequent vertegenwoordigd te zijn. De uterus septus kwam der-
halve in alle groepen het meest frequent voor. 
Om dit probleem nog eens van een andere kant te benaderen hebben wij 
het resultaat van alle zwangerschappen uitgezet tegen alle typen anoma-
lieën, waarvan de diagnose exact bekend was. 
Er bleek noch verschil te bestaan tussen de uterus septus en bicornis 
(P.2xä = 0.39), noch tussen de uterus septus enerzijds en de uterus 
didelphys, unicornis en de asymmetrische uterus-anomalie anderzijds 
(P2 x 2 = 0.39). 
Ook wanneer wij de abortusfrequentie, die in alle categorieën nogal hoog 
was buiten beschouwing lieten en de verschillen alleen bekeken voor wat 
betreft de perinatale sterfte, bleken de bovengetoetste verschillen niet 
significant te zijn (respectievelijk P2X2 := 1 e n ^2x2 = 0.43). 
Uit ons onderzoek valt dus niet af te leiden dat een bepaald type anoma-
lie een slechtere prognose heeft voor het resultaat van de zwangerschap 
dan een ander type. 
Ook bleek stuitligging, dwarsligging of dysmaturitas niet aantoonbaar 
aan een bepaald type anomalie gebonden te zijn. 
Aangezien er in ons materiaal dus geen statistisch verschil aantoonbaar 
was voor wat betreft het voortplantingsvermogen tussen de verschillende 
tvpen anomalieën, moet men concluderen dat het mislukken van een 
graviditeit in een congenitaal misvormde uterus tenminste multiconditio-
neel is, wellicht zelfs veelal anderszins bepaald. De uterus-anomalie kan 
de druppel zijn die de emmer doet overlopen. 
Sommigen noemen in dit verband de hypoplasie van het myometrium, 
anderen het insufficiënt functioneren van het corpus luteum, terwijl ook 
wel een çedeeltelijke verklaring gezocht wordt in een relatieve cervix-
insufficiëntie. In dit verband zouden wij willen wijzen op het frequent 
voorkomen van diabetes mellitus in de familie, al dan niet gepaard gaan-
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de met stoornissen in de o.G.T.T. bij die patiënten bij wie de „fetal loss"' 
het hoogst is. 
In hoofdstuk XIII worden de resultaten van de behandeling weergegeven. 
Deze was voornamelijk gebaseerd op twee indicaties: 
1. een primaire of secundaire infertiliteit 
2. het bij herhaling mislukken van de zwangerschap. 
Negen en dertig patiënten met een aangeboren afwijking van de uterus 
werden wegens primaire infertiliteit behandeld. 
Bij tien patiënten was in verband hiermee reeds elders een operatieve 
correctie van de uterus-anomalie verricht. Slechts één patiënte werd 
zwanger. 
Deze graviditeit eindigde à terme met de geboorte van een levend kind 
zonder congenitale afwijkingen. Van de 29 patiënten, die anderszins 
werden behandeld, werden er 14 zwanger (48,3%). 
Naar onze mening wordt bij het vinden van een aangeboren afwijking 
van de uterus te gemakkelijk de oorzaak van de infertiliteit hierin ge-
zocht, waardoor de aandacht van — wellicht belangrijker — androlo-
gische en/of endrocrinologische problematiek wordt afgeleid. 
Patiënten met een bij herhaling mislukte voortplanting werden deels 
conservatief deels operatief behandeld. 
De resultaten met weeënremming en/of een operatie volgens Shirodkar 
toonden aan dat hiermee bij patiënten met een aangeboren afwijking van 
de uterus in bepaalde omstandigheden een verbetering van het obstetrisch 
resultaat kan worden bereikt. 
De hypothese van STOLK (1975), dat bij het toenemen van het aantal 
zwangerschappen de „fetal loss" daalt, hebben wij in ons materiaal aan 
een in dit opzicht meer statistisch verantwoorde groep getoetst. Hierin 
kon de door hem gestelde hypothese weliswaar niet worden bevestigd, 
hoewel in de getallen toch een trend te ontwaren is van een verschuiving 
naar een langere zwangerschapsduur bij het toenemen van het aantal 
zwangerschappen. 
Bij 41 patiënten uit ons onderzoek werd een metroplastiek verricht. Bij 
25 patiënten geschiedde dit volgens Strassmann, bij 16 patiënten volgens 
Tompkins. Tien patiënten werden geopereerd zonder voorafgaande 
zwancerschaopen. Zeven patiënten werden ook na de operatie niet zwan-
ger, terwijl drie van deze tien patiënten elk nog eenmaal zwanger wer-
den. De overiçe 31 van de 41 patiënten maakten in totaal voor de ope-
ratie 103 zwangerschappen door, waarvan er 98 (95.1%) mislukten. 
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Negen van de 31 patiënten (29r/r), die voor de operatie wel zwanger 
werden, werden dit na de operatie ongewild niet meer. Uit ons onderzoek 
was niet op te maken of de secundaire infertiliteit na een operatie vol-
gens Strassmann frequenter was dan na de operatie volgens Tompkins. 
Van de 25 patiënten, die na de operatie tenminste nog eenmaal zwanger 
werden kregen 14 patiënten geen aanvullende therapie. Daarvoor was 
dan ook geen indicatie aanwezig. Zij maakten na de operatie twintig 
zwangerschappen door, waarvan er zeven (35^0 mislukten. 
Vergeleken met de resultaten van de zwangerschappen voor de metro-
plastiek („fetal loss" 9 5 ^ ) was dat, zoals op grond van de literatuur 
verwacht mag worden, een veel beter resultaat. 
Daarnaast waren er echter 11 patiënten, die na de operatie zwanger 
werden en een aanvullende therapie kregen. 
Bij acht patiënten was dit uitsluitend een insuline-behandeling met dieet, 
bij twee patiënten een insuline-behandeling met dieet gecombineerd met 
¿en operatie volgens Shirodkar en bij één patiënte een operatie volgens 
Shirodkar. 
Deze 11 patiënten maakten in totaal nog 24 zwangerschappen door na 
de operatie. Bij negen van deze zwangerschappen (6 patiënten) werd nog 
geen aanvullende behandeling toegepast. Deze zwangerschappen mis-
lukten alle. Bij elf van de resterende 15 zwangerschappen werd uitslui-
tend een insuline-behandeling toegepast, terwijl bij twee zwangerschappen 
de insuline-behandeling gecombineerd werd met een operatie volgens 
Shirodkar. 
Van de dertien zwangerschappen, waarbij dus een insuline-behandeling 
werd gegeven, mislukten er twee (18,2%). 
De twee nu nog resterende zwangerschappen van genoemde 24 zwanger-
schappen kregen als aanvullende behandeling alleen een Shirodkar-
operatie. Deze zwangerschappen mislukten beide. 
Men kan zich nu afvragen of bij deze patiënten (in het bijzonder bij de 
tien patiënten die een behandeling met insuline en een dieet kregen) de 
metroplastiek wel nodig was geweest. 
Wanneer wij de resultaten van de verschillende behandelingen met el-
kaar vergeleken, bleek het succespercentage bij de insuline-therapie het 
grootst te zijn. 
Om op de zo juist gestelde vraag (of insuline-behandeling bij sommige 
patiënten een metroplastiek overbodig maakt) een antwoord te kunnen 
geven, werd een groep patiënten samengesteld die allen een aangeboren 
afwijking van de uterus hadden en een latente, potentiële of manifeste 
diabetes. Het bleek dat de resultaten van de insuline-behandeling bij 
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deze patiënten significant beter was dan de resultaten van de behandeling 
van de metroplastiek (P2x2 = 0026). 
Op grond van de statistische gegevens menen wij te mogen stellen dat 
bij patiënten met een congenitale uterus-anomalie en voldoende aan-
wijzingen voor een stoornis in de koolhydraatstofwisseling de insuline-
therapie het eerst in aanmerking komt. 
Aangezien in ons materiaal met de insulinebehandeling eigenlijk altijd 
een verbeterd resultaat optrad, ontbraken de gegevens die nodig waren 
om te kunnen vaststellen of een metroplastiek nog zin heeft na een mis-
lukte insulinebehandeling. 
Hoewel er een aanzienlijke kans op secundaire infertiliteit bestaat, komt 
de metroplastiek dus wel in aanmerking als behandelingsmethode bij 
patiënten met een aangeboren afwijking van de uterus en een bij herha-
ling mislukte voortplanting, indien aanwijzingen voor een gestoorde 
koolhydraatstofwisseling ontbreken, respectievelijk uitgesloten kunnen 
worden. 
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Summary 
In part I of this thesis the data from the literature on congenital uterine 
abnormalities are discussed. Some background information on the em-
bryological development of the urogenital system is thus necessary 
(chapter I). 
The uterus is formed from the Miillerian ducts which develop in close 
association with the mesonephric ducts. Both are mesodermal in origin. 
According to the sex of the embryo, either the Miillerian or the meso-
nephric ducts then proceed further with their development. If the embryo 
is female the Miillerian ducts develop and the mesonephric ducts atrophy. 
The fused Miillerian ducts later form the uterus, cervix and upper section 
of the vagina, and the unfused upper sections leading into the coeliac 
cavity become the Fallopian tubes. 
The process of development of a normal uterus can be schematically 
divided into four parts: 
1. outgrowth, and 
2. fusion of the Miillerian ducts 
3. formation of the utero-vaginal canal 
4. absorption of the septum. 
According to the time (or period) when some disturbing factor has been 
operating, the resulting congenital abnormalities can be classified by 
reference to the above development stages. The final cause of the abnor-
malities, however, is still far from clear. A multiplicity of factors, 
through which potential teratogenic agents (of unknown origin) can work 
is only acceptable as a supposition (PAPP, et al., 1970). 
In chapter II, the embryological, anatomical and functional classifica-
tions of congenital abnormalities of the uterus are described. Throughout 
this thesis the classification system of E. O. STRASSMANN (1961) has been 
used. 
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in cnapter III the frequency of occurrence of congenital abnormalities 
of the uterus is assessed from the literature available. It appears to vary 
from 0,1% to 10%, but because these congenital abnormalities often 
remain undetected, the real prevalence will certainly be greater than 
0 ,1%. The true prevalence will also be lower than 10% since the authors 
who give this figure have supplied no proof of the diagnoses in their 
patients. Thus the recorded prevalence is a reflection of the interest of 
the investigator as well as an indication of prevalence in the population 
studied. 
VON GOECKE and PAVENSTADT (1961) have observed uterine anomalies 
in 3% of patients with one or two abortions or premature labours, but 
in 30% of patients who have had 3 or more pregnancies failing in the 
first or second trimesters. 
There is also some evidence of congenital kidney or ureter lesions in 
association with congenital uterine abnormalities. It is thus worth inves-
tigating the complete urogenital system of any patient found to have 
developmental abnormalities in either the urinary or the genital tract, 
as it is vital to know if a patient with infection, trauma or operation has, 
for example, only one kidney. Recognition of abnormalities in the genital 
tract can possibly prevent disturbances in reproduction. 
In chapter IV the gynaecological and obstetrical complications of con-
genital malformations of the uterus are described. 
Chapter V deals with the diagnostic procedures. In the first place, a 
high index of suspicion is all-important. The clinical history or the 
results of a gynaecological examination can justify further investigation 
for congenital uterine abnormalities. The following are important in this 
context: a late menarche; menstrual disturbances such as dysmenorrhoea; 
meno- and metrorrhagia or polymenorrhoea; dyspareunia; recalcitrant 
vaginal discharge of unknown cause; ill-defined lower abdominal symp-
toms; habitual abortion or habitual premature labour; abnormal size or 
shape of the uterus during pregnancy; abnormal lie of the foetus; prema-
ture rupture of the membranes and/or prolonged labour; manual remo-
val of the placenta; haemorrhage in pregnancy with no obvious cause; 
postpartum or puerperal haemorrhage with loss of a piece of decidua 
despite a complete placenta. 
176 
By hystcro-salpingography or hysteroscopy it is only possible to discern 
whether the uterus has a single cavity or whether it is segmented or 
doubled. In recent years laparoscopy has earned a place among the 
useful diagnostic procedures on account of the information it yields. 
Investigation by ultrasound is the least taxing procedure without mor-
bidity and it can also be carried out during pregnancy. Additional 
diagnostic tests include the intravenous pyelogram and the measurement 
of intra-uterine pressure inside the malformed uterus. 
In chapter VI, the therapy is discussed. The congenital uterine abnorma-
lity does not necessarily require surgical correction as good results are 
also obtained with symptomatic or conservative treatment. The use of 
the I.U.D. for non-operative correction of the malformation is analysed. 
The place of insulin and diet treatment of patients with bad obstetrical 
histories and uterine anomalies, based on latent or potential diabetes 
mellitus is discussed. A comparatively minor surgical procedure of use 
is suture of the cervix. The finding of a rudimentary uterine horn is no 
direct indication for its excision, although complications from a preg-
nancy in the horn can indeed justify it. Excision (or coagulation) of a 
hypoplastic tube in an asymmetrical uterus needs to be considered in 
order to prevent ectopic pregnancy. Unilateral "sterilisation" in a patient 
with uterus didelphys can have a favourable influence on the course 
of a subsequent pregnancy. Since the development of hysteroscopy, 
resection of the septum in a patient with uterus septus has become 
possible. 
Plastic operations on the malformed uterus by the methods of Strass-
mann, Jones, or Tompkins are described in detail. The indications and 
contra-indications, modifications and extra procedures are looked into, 
together with the subsequent management. The results are assessed 
critically. 
In chapter VII the relation between disturbances of carbohydrate meta-
bolism and congenital abnormalities is discussed. Attention is drawn to 
the high degree of foetal loss often found in association with such meta-
bolic disturbances. 
In part II the results of our own investigation are presented. 
The aims of the investigation and the methods used are described in 
chapter VIII. 
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Following the experience that some cases receiving insulin therapy after 
operative treatment have not achieved the desired results, the idea has 
come into being that the actual site of the hysteroplasty should be more 
closely examined in the patients with congenital uterine anomalies and 
repeated pregnancy failure. Since the introduction of laparoscopy it has 
become possible to classify uterine anomalies more accurately than 
could previously be done with hysterography and curettage. Thus, is 
seemed justified to investigate how the diagnosis of congenital uterine 
malformations could be made, and to prove how reliable the diagnosis 
(and, hence, the classification) in fact was. By studying the clinical 
course of an untreated group of patients in whom the diagnosis had been 
established with certainty, it is possible to determine a policy for their 
management. To do this, all the relevant data, including personal, family 
and obstetrical histories, glucose tolerance test results, etc. have been 
collected from patients with congenital abnormalities of the uterus. The 
criteria used in assessing the G.T.T. results etc. are described in detail. 
The composition of the patient groups is given in chapter IX. The pa­
tients have been investigated in the University Hospital of St.-Radboud 
in Nijmegen and in the De Wever Hospital in Heerlen. The investigated 
group is subdivided according to hospital of origin, occurrence of preg­
nancy and previous obstetrical history. The age-distribution patterns in 
the various groups show no significant differences. 
Furthermore, the composition of four reference groups is described in 
detail. The first of them consists of patients in whom the congenital 
anomaly of the uterus has been found fortuitously (the chance group). 
The second, actually the control group, contains patients with a normal 
uterus (proved by hystero-salpingography and laparoscopy). Finally, data 
from the 1972 annual report of the Women's Clinic at St.-Radboud's 
Hospital and the 1975 and 1976 reports of the Department of Obstetrics 
and Gynaecology at the De Wever Hospital were used for confirmation. 
In chapter X the prevalence of diabetes mellitus in the families of uterus 
anomaly patients is compared with that found in the families of the 
control group and with the data obtained from the literature. The results 
of the oral glucose tolerance test in the investigated group of patients 
are compared with those in the controls. It seems that the prevalence of 
diabetes in the families of congenital uterine abnormality patients is 
significantly higher (Р
г х
2 < 10~5) than in the families of the control 
178 
patients. Furthermore, it appears that there is more diabetes in the 
families of patients with bad obstetrical histories than in the families of 
patients who have had uneventful pregnancies (Р-гх-г = 0,040). There is 
also significantly higher prevalence of diabetes mellitus (P.>X2 < 10--°) 
in the actual patients with complicated and difficult obstetrical histories 
than in those without this burden. 
In 39 of the 117 patients in the investigated group (33,3%) diabetes 
mellitus has been found in the family or in the patient herself, whereas 
this is the case in only 4 of the 95 control patients (4,4%) in whom this 
information is available. 
From this study the conclusion is warranted that significantly more po­
tential diabetes mellitus occurs in patients with congenital anomalies of 
the uterus than in normal control patients (P á x 2 < 10 3). 
When the results of the oral GTT's in the two groups of patients are 
compared it appears that 39 out of 147 investigated patients (26,6%) 
have abnormal curves and that a further 32 (21,8 9r) yield dubious 
results. Such is the case in only 7 (15,9%) and 3 (6,87r) of the 44 
control group patients so investigated. Thus, overall, 71 of the investi-
gated patients (that is to say 48,3%) have more or less disturbed glucose 
tolerance compared with only 10 (or 22,7%) in the control group. 
From this study it does seem that congenital abnormalities of the uterus 
are associated with a higher prevalence of latent or potential diabetes 
than is to be found in the normal control women. This is of the utmost 
imponance in the management of patients with disorders of reproduction 
and uterine anomalies. 
Chapter XI goes further into the diagnosis of congenital abnormalities 
of the uterus, which appear to present most often as obstetrical com-
plications or as primary (sometimes secondary) infertility. The first diag-
nostic method to yield information directly suggestive of a uterine 
anomaly has been hystero-salpingography, but exact classification of the 
abnormality is only possible if the external outline of the uterus is 
delineated. For this, a second method, such as laparoscopy or laparo-
tomy, is necessary. If the investigator has in the first instance no infor-
mation about the external outline of the uterus, then the diagnosis of 
congenital uterine abnormalities is often incorrectly made. 
In comparing the final diagnoses in 81 thoroughly investigated patients 
with the diagnoses originally made, it appears that in 43 (53%) the final 
diagnosis was different from the original one. Such differences are seen 
particularly in uterus bicornis unicollis, uterus bicornis bicollis and 
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uterus didelphys, with only 34% of the first diagnoses of uterus bicornis 
unicollis remaining unaltered. A provisional diagnosis of uterus septus, 
in contrast, appears more reliable. With this knowledge, it is understand­
ably difficult to compare the results in the literature with each other. 
Additional investigations have been done to see if there is any association 
between the variety of uterine anomaly and other abnormalities revealed 
by the intravenous pyelogram. 
In the 84 patients with a proved and identified uterine anomaly in whom 
an I.V.P. was also carried out, four grades of severity of the develop­
mental disorder have been determined. Comparison of the frequency of 
either congenital kidney anomalies or renal agenesis in these groups 
shows that the more severe uterine abnormalities are associated with 
significantly more (P,.; = 0.015) abnormalities in the kidneys. 
This is also true for renal agenesis (P I : = 0.011). 
In chapter XII the symptoms of the patients in the investigated group 
are compared with those noted in the annual reports from St.-Radboud's 
Hospital and the De Wever Hospital. The statistical examination of these 
results must be looked at cautiously as the data from more than one 
pregnancy in the same patient in the investigated group can be included, 
while the annual report data deal mainly with one pregnancy per patient. 
The mean age of menarche does not differ between investigated and 
control groups. 40 patients (25%) of those in the investigated group 
have had oligomenorrhoea and 14 patients (8,3%) severe dysmenorrhoea. 
Haemorrhage in the second trimester of pregnancy is significantly com­
moner (P-2X2 = 0.002) in the uterine anomaly patients than in those 
described in the De Wever Hospital annual reports for 1975 and 1976 
although there are no differences in haemorrhage rates in the first or 
third trimester (Po*2 = 0-33) between the two groups. There is a signi­
ficant difference between the two groups in the occurence of premature 
labour during the second or third trimester (Ρ 2 χ 2 < 10-5). 
Furthermore, Shirodkar operations have been significantly more often 
required in the investigated patients than in those described in 1975 and 
1976 in the De Wever Hospital reports (Piy.2 < KH 5). Overall, five 
twin pregnancies are recorded (2,3 9f). If the frequency of twin preg­
nancy is looked at in the investigated patients and compared with the 
normal figure of 1:80, no significant difference can be shown (P = 0.35). 
By comparing the progress of labour in patients with uterine abnormal­
ities with the results in the annual reports it appears that the need for 
intervention is significantly greater in the patients with the abnormality 
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than in the normal St.-Radboud's Hospital (P2x2 < 10-fi) or the De 
Wever Hospital (Рзхг < IO"4) patients. The high percentage of patients 
requiring Caesarean section is particularly noteworthy, and the develop­
ment of breech presentations is also more frequent in the investigated 
patients than in members of the reference group (P2X2 < 10-°). A de­
tailed analysis is made of the complications arising during labour in 
patients with congenital uterine abnormalities. When the foetal lies in 
such patients are compared with those usual in the De Wever Hospital, 
it becomes obvious that breech and transverse presentations occur much 
more frequently (Ргхг < Ю - 6 а п <3 ^2x2 = 0.002). It appears also that 
the lie of the foetus in the second pregnancy bears a relation to that 
noted in the first, namely, if the first has been abnormal then the second 
one also has a greatly increased likelihood of being abnormal. From this, 
it can be concluded that whenever in successive pregnancies there is an 
abnormal lie without obvious cause, strong suspicion of a uterine abnor­
mality must be engendered. The various complications in the third stage 
of labour (such as retention of the placenta requiring manual removal) 
have occurred more frequently in the investigated group of patients than 
in the normals in St.-Radboud's Hospital in 1972 ( P , y 2 = 0.02) but 
have not differed significantly from those in the De Wever Hospital 
(P¿x¿ = 0 43). This can possibly be explained by the fact that there are 
more patients referred to the De Wever Hospital from elsewhere or that 
the immediate post-delivery phase is managed in a different way there. 
The frequency of early or late abortion and/of premature labour is 
higher in the investigated group of patients. It is remarkable that some 
women with congenital uterine abnormalities see a series of successive 
pregnancies all come to grief, whereas others suffer no difficulties at all. 
Thus the proportion of failed pregnancies in the investigated group 
differed widely from that observed in the group in whom the abnormality 
was a chance finding (P2
 x 2 < 1Ö ^1). The total number of living children 
born was 156, while some 253 pregnancies (62Cr) did not yield good 
results. 
In the group with a bad obstetrical history (group I) 188 of the 241 
pregnancies failed (78%), whereas this was the case in only 65 of the 
168 pregnancies without this burden (39%). This difference is highly 
significant (Ρ;>χ 2 < 10_ e)· If the patients with only a single succesful 
pregnancy are excluded, the results are scarcely altered. 
In the literature it is said that uterus septus leads more often than any 
other congenital abnormality to failure of pregnancy. In our patients, 
analysis of the distribution of the various types of abnormalities shows 
181 
that uterus septus does not occur any more often in those with, than in 
those without, previous obstetrical complications (PoX9 = 0.38). Even in 
the patients who have never been pregnant as well as in the chance 
group who show low foetal loss rates, uterus septus is the most common 
abnormality and is found in all the patient groups. To approach this pro-
blem another way, we have related all pregnancy outcome results to the 
kind of abnormality present (i.e. to the exact diagnosis). There is no 
difference between uterus septus and uterus bicornis (P.^» = 0.39), and 
none between, on the one hand, uterus septus and, on the other hand, 
uterus didelphys, uterus unicornis or any other asymmetrical abnormality 
(Pix2 = 0.39). If miscarriages, common in all categories, are ignored 
and only the perinatal death-rates studied the above noted differences 
are not significant (P2x2 = 1 a n d ^2x2 = 0.43, respectively). Our study 
docs not lead us to suggest that any one single uterine abnormality is 
associated with an unduly malign influence on pregnancy outcome, or 
that it has any special association with breech or transverse presentation 
or with foetal dysmaturity. 
If it is accepted that our data show no statistically demonstrable differ-
ences in reproduction in association with the different kinds of uterine 
abnormality, it must be concluded that failure of pregnancy in a con-
genitally malformed uterus is multifactorially caused, perhaps largely 
determined by completely different influences. The uterine anomaly can 
merely be "the straw that broke the camel's back". In this context some 
people consider hypoplasia of the myometrium to be important. Others 
quote insufficiency of the corpus luteum or of the cervix uteri as the 
relevant factors. We point out the frequent occurrence of diabetes melli-
tus in the family members, whether or not combined with abnormal GTT 
results in the patients with the highest foetal loss rates. 
In chapter XIII the results of treatment are presented. The two main 
indications for treatment have been primary or secondary infertility, or 
else repeated pregnancy failure. Some 39 patients with congenital uterine 
abnormalities have been treated because of primary infertility. Ten of 
them had already been operated on elsewhere, but only one has succeeded 
later in becoming pregnant with a living normal child at full term. Out 
of the remaining 29 patients with primary infertility treated without 
surgery, 14 have become pregnant (48.3%). In our opinion, the dis-
covery of a congenital uterine anomaly in an infertile patient is too easily 
accepted as as the basic cause of the infertility and diverts attention 
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away from possibly more important andrological or endocrinological 
problems. 
Patients with repeated pregnancy failure have been treated in part ope-
ratively. The results of inhibiting the uterine contractions and/or a 
Shirodkar operation demonstrate that patients with uterine anomalies can 
sometime show improvement after this. The hypothesis of STOLK (1975) 
that increasing the pregnancy rate reduces the foetal loss rate has been 
tested by us with more acceptable statistical groups. His hypothesis can-
not be confirmed, although the figures do suggest a trend towards longer 
pregnancy duration with an increasing pregnancy rate. 
Uterine repair operations have been carried out in 41 of the patients 
studied (25 by Strassmann's method and 16 by Tompkins' operation). 
Ten of these patients have never been pregnant and only 3 of them have 
subsequently done so. The remainder of the patients who have been 
operated on (31 in number) have gone through 103 pregnancies, of 
which 98 (95,1%) have failed. Nine of the 31 patients (297c) who had 
already been pregnant at least once before the operation have, since the 
operation been unable to fall pregnant again although this was desired. 
From this study, it cannot be ascertained whether secondary infertility 
is more common after a Strassmann operation than after Tompkins' 
operation. Among the 25 patients treated operatively who have subse-
quently become pregnant at least once, 14 have received no supplemen-
tary therapy as there has been no indication for it. They have experienced 
20 pregnancies between them, of which 7 (35%) have failed which, 
compared with the pregnancy results without uterine repair (foetal loss 
95%), is an improvement. This is to be expected from a study of the 
literature. 
A further 11 patients have become pregnant after the operation and have 
indeed received supplementary therapy. In 8 of them, this has consisted 
of insulin and diet therapy, and a further 2 have received insulin with 
diet as well as a Shirodkar operation. One patient has only had a Shirod-
kar operation. These 11 patients have experienced 24 pregnancies col-
lectively after operation but 9 pregnancies (in 6 patients) have come to 
grief. None of them have received the supplementary therapy during 
pregnancy, whereas insulin treatment has been given in 11 of the remai-
ninp, 15 oregnancies and insulin treatment with a Shirodkar operation in 
2 more. Two of the 13 pregnancies during which insulin treatment has 
been given have failed later on (18,2%). The other two pregnancies in 
this group of 24 have only been treated with a Shirodkar operation and 
no insulin. Both have failed. 
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These results make one wonder if the uterine repair operation has, in 
fact, been necessary, especially in the 10 patients also given insulin the-
rapy, with a special diet. When the results of the various treatment 
regimes are compared directly with each other, the success-rate with 
insulin therapy seems to be the highest. In order to answer the question 
whether insulin therapy has made plastic repair operations un-necessary, 
data from all the patients with congenital uterine abnormalities as well 
as diabetes mellitus (whether latent, potential or manifest) have been 
put together. The results of insulin treatment are shown to be signifi-
cantly better (P.>x2 = 0026) than those of plastic uterine repair opera-
tions. On the basis of the statistical data just presented, we wish to put 
forward the proposition that in patients with congenital uterine abnor-
malities and evidence of a disturbance in carbohydrate metabolism, insu-
lin therapy should be tried first. 
On account of the fact that insulin therapy has always led to some im-
provement, we lack the data needed to show whether plastic repair 
operations still have a place after failure of insulin therapy. Although 
there is a good chance of producing secondary infertility, the plastic 
repair operation has still to be considered in congenital anomaly patients 
with repeated pregnancy failures, provided that disturbances of carbo-
hydrate metabolism are not present and have been completely excluded. 
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S T E L L I N G E N 
BEHOREND BIJ 
AANGEBOREN AFWIJKINGEN VAN 
DE UTERUS EN GESTOORDE VOORTPLANTING 
J. E. G. M. STOOT 
I 
De kans op het mislukken van een zwangerschap in een congenitaal 
misvormde uterus is niet afhankelijk van het type van de misvorming. 
II 
Bij een patiënte met een aangeboren afwijking van de uterus en een 
gestoorde voortplanting dienen stoornissen in de koolhydraatstofwisseling 
opgespoord c.q. uitgesloten te worden. 
Ill 
Er is een verband tussen het type van de aangeboren afwijking van de 
uterus en het voorkomen van een aangeboren afwijking in het uropoë-
tische stelsel. 
IV 
Het nalaten van ante-partum cardiotocografie bij de bewaking van het 
bedreigde kind in utero moet als laakbaar worden aangemerkt. 
V 
De bereidheid tot vasectomie ontslaat de behandelende arts niet van de 
plicht een gynaecologisch onderzoek te doen geschieden. 
VI 
Contraceptie, in welke vorm dan ook, blijft een compromis tussen be-
trouwbaarheid, bijwerkingen en acceptatie. 
VII 
Het gefractioneerde 17 ketodiagram geeft meer informatie over het an-
drogenen-metabolisme bij de vrouw dan de bepaling van het totale 
gehalte aan 17 ketosteroïden in de 24-uurs urine. 
HOLLANDERS, J. M. G. en SCHFLLEKENS, L. A. (1978): 
3e Reinier de Graaf Symposium, Maastricht. 
Vili 
Problemen bij de bepaling van de activiteit van iso-enzymen in plasma 
ter opsporing van laesies van bepaalde organen, kunnen worden ver-
meden door immuno-chemische bepaling van iso-apo-enzymen. 
IX 
Het verdient aanbeveling een juveniel cataract bij een patiënt met reu-
matoïde arthritis te opereren, voordat deze matuur is. 
X 
De naam „testiculaire feminisatie" is onjuist. 
XI 
De fixatie van de arm van een pasgeborene met een plexus brachialis 
laesie in de „hoerastand", impliceert geenszins dat deze pasgeborene 
juicht over de obstetrische begeleiding van zijn baring. 
TREFFERS, P. E., MUIZF.LAAR, J. P. en FLEURY, P. (1976): 
Ned. T. Geneesk. 40, 1666. 
XII 
Academisch succes is vaak gecorreleerd met een dwangneurotische aanleg. 
Ned. T. Geneesk., 118, 71, 1974. 
XIII 
Voor degenen, die in een perifere A-kliniek worden opgeleid tot vrou-
wenarts, verdient een academische stage de voorkeur boven het verplichte 
B-jaar. 
XIV 
„Het geheim van de eenhoorn" heeft niets met een uterus-anomalie van 
doen. 
Nijmegen, 6 oktober 1978. 



